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Messieurs, 

C'est  de  la  syphilis  que  je  viens  vous  entretenir  dans  le 
cours  de  ces  Conférences. 

Placé  ici  dans  un  hôpital  de  femmes,  j'aurai  en  vue, 
non  pas  exclusivement,  mais  d'une  façon  plus  spéciale,  la 
syphilis  du  sexe  féminin.  Je  m'attacherai  surtout  à  vous 
montrer  ce  que  cette  maladie  présente  de  particulier  chez 
la  femme,  ce  en  quoi  elle  se  rapproche  ou  diffère  de  la 
syphilis  chez  l'homme. 

Pour  l'année  présente,  je  limiterai  cet  enseignement  à 
l'étude  de  la  syphilis  primitive,  expression  initiale  de  l'ac- 
tion du  virus  sur  l'économie,  et  de  la  syphilis  secondaire, 
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ensemble  des  accidents  qui  suivent  à  courte  échéance  les 
premiers  symptômes  d'infection.  Quant  à  la  syphilis  ter- 
tiaire, elle  sort  du  cadre  que  je  me  suis  tracé  pour  ces 
leçons ,  et  je  compte  lui  consacrer  une  autre  série  de 
conférences. 

Bien  que  restreint  de  la  sorte,  notre  programme  actuel 
ne  laisse  pas  d'être  encore  considérable.  Il  comprend  une 
foule  de  questions  aussi  diverses  qu'importantes  :  questions 
de  symptômes  et  de  pure  clinique-, — questions  de  diagnos- 
tic ;  —  questions  de  thérapeutique  ;  —  questions  médico- 
légales  ;  —  questions  de  doctrine  ;  —  et  surtout  questions 
de  pratique,  de  pratique  journalière,  sur  lesquelles  j'aurai 
spécialement  à  cœur  d'arrêter  votre  attention. 

J'essayerai  d'aborder  devant  vous  ces  nombreux  et  diffi- 
ciles problèmes.  J'essayerai  surtout,  et  c'est  là  mon  but 
principal,  de  vous  montrer,  au  milieu  de  ce  dédale  de 
controverses  et  d'opinions  contradictoires  qui  encombrent 
la  pathologie  vénérienne,  ce  que  la  science  exacte  compte 
d'acquisitions  définitives,  et  ce  qu'elle  ne  doit  au  contraire 
accepter  encore  qu'au  titre  de  propositions  à  l'étude ,  de 
conceptions  théoriques,  d'hypothèses  à  vérifier. 

Je  voudrais  aussi,  dans  ces  conférences,  —  et  ce  n'est 
pas  là,  certes,  la  moindre  ambition  de  mon  programme  — 
vous  présenter  la  syphilis  sous  un  côté  médical  trop  né- 
gligé, ce  me  semble,  jusqu'à  ce  jour.  Longtemps  la  syphi- 
lis n'a  été  étudiée  que  d'une  façon  presque  exclusivement 
chirurgicale.  Longtemps  elle  n'a  paru  consister  qu'en  des 
manifestations  extérieures,  visibles  et  tangibles,  telles  qu'ul- 
cérationsj  éruptions^  tumeurs,  etc.;  tandis  qu'au  contraire \ 
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depuis  le  jour  où  elle  a  été  plus  intimement  analysée  dans 
ses  symptômes,  elle  a  été  surprise  influençant  dès  la  période 
secondaire  les  systèmes  intérieurs ,  troublant  les  fonctions 
splanchniques,  retentissant  jusque  sur  les  viscères  les  plus 
profonds,  et  déterminant  en  un  mot  une  foule  de  désordres 
dont  l'étude  rentre  dans  le  domaine  de  la  médecine  pro- 
prement dite.  Médecin,  je  m'attacherai  à  étudier  la  syphilis 
en  médecin,  et  à  vous  la  décrire  sous  un  aspect  encore  trop 
peu  connu. 

Me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  je  consacrerai  plusieurs 
des  réunions  qui  vont  suivre  à  vous  convaincre  d'une  im- 
portante vérité  que  beaucoup  de  mes  confrères  considéreront 
comme  un  paradoxe,  à  savoir,  que  la  syphilis  secondaire 
est  pour  le  moins  aussi  viscérale  dans  ses  manifestations 
que  la  syphilis  tertiaire  ;  qu'elle  n'est  pas  confinée,  comme 
on  le  croit  généralement,  dans  ce  cadre  banal  de  symptômes 
extérieurs  où  la  restreint  une  aveugle  routine;  que  tout  au 
contraire  elle  a  pour  habitude,  chez  la  femme  du  moins, 
d'étendre  son  action  aux  systèmes  intérieurs  et  d'influencer 
activement  la  vie  splanchnique. 

Combattre  et  ruiner,  si  je  puis  y  parvenir,  nombre  d'er- 
reurs et  quantité  de  préjugés  répandus  sur  la  syphilis  des 
femmes  ;  —  affermir  et  propager  quelques  vérités  acquises 
et  rigoureusement  démontrées  ;  - —  ajouter  au  faisceau  des 
notions  communes  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  que 
m'a  révélés  l'étude  attentive  de  la  maladie  ;  tel  est,  en.  défi- 
nitive, Messieurs,  le  programme  que  je  me  suis  tracé  pour 
ces  conférences,  et  que,  dans  la  mesure  de  mes  forces,  je 
vais  essayer  de  remplir,  comptant  à  la  fois,  pour  me  sou- 


DÉBUT    DE    LA    MALADIE.  5 

tenir  dans  cette  tâche,  et  sur  l'intérêt  même  du  sujet  et 
sur  votre  bienveillance. 


Je  vous  disais  à  l'instant  que  l'étude  à  laquelle  nous 
allions  nous  livrer  serait  féconde  en  questions  difficiles,  dé- 
battues, controversées.  Eh  bien,  dès  notre  premier  pas,  dès 
notre  entrée  en  matière,  nous  rencontrons  une  de  ces 
questions,  et  l'une  à  coup  sûr  des  plus  intéressantes  comme 
des  plus  essentielles  à  résoudre.  C'est  la  suivante  :  Com- 
ment débute  la  syphilis  chez  la  femme  ?  Quels  sont  les 
symptômes  initiaux  qui  en  accusent  la  pénétration  dans 
l'organisme? 

Toutes  les  solutions  possibles,  imaginables,  ont  été  don- 
nées à  ce  grave  et  difficile  problème.  Vous  allez  en  juger. 

Pour  les  uns,  la  syphilis  de  la  femme,  comme  celle  de 
l'homme,  n'a  qu'un  symptôme  de  début,  qu'un  exorde  pos- 
sible, le  chancre.  Pour  d'autres,  elle  s'annonce  bien  tou- 
jours par  un  chancre,  mais  par  un  chancre  quelconque, 
induré  ou  non  induré ,  chancre  huntérien  ou  chancre 
simple.  Pour  d'autres  encore,  elle  peut  reconnaître  indiffé- 
remment pour  origine  soit  un  chancre,  soit  une  blennor- 
rhagie.  Pour  d'autres  enfin,  représentants  de  toutes  les 
vieilles  erreurs  réunies,  elle  est  susceptible  de  succéder 
également  à  n'importe  quelle  forme  d'accidents  vénériens, 
chancre,  blennorrhagie,  végétations,  balanite,  bubon,  etc. 
Et  ce  n'est  pas  tout  encore.  Car  parmi  ceux-là  même  qui 
proclament  hautement  l'individualité  de  la  syphilis  en  tant 
qu'espèce  nosologique,  et  différencient  soigneusement  cette 
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maladie  des  autres  affections  vénériennes,  l'accord  est  loin 
d'être  fait  sur  la  question  particulière  qui  nous  occupe 
actuellement  ;  les  uns  professant  que  le  chancre  est  la  forme 
exclusive  sous  laquelle  se  présente  la  vérole  à  son  début, 
les  autres  admettant  que  son  invasion  peut  tout  aussi  bien 
s'annoncer  par  des  phénomènes  très-différents,  tels  que  la 
plaque  muqueuse,  les  éruptions  cutanées,  les  adénopathies, 
les  douleurs  rhumatoïdes,  etc. 

Ouvrez  vos  livres,  Messieurs,  et  dites-moi  si  vous  n'y 
trouvez  pas  formulées  toutes  ces  opinions  contradictoires, 
dites-moi  si  j'exagère  le  tableau  de  ces  divergences. 

Mais  ne  vous  effrayez  pas.  Il  n'est  pas  impossible  de 
sortir  de  ce  chaos.  J'espère  vous  en  convaincre  avant  la  fin 
de  cette  conférence. 

Une  étude  préalable  pourra  tout  d'abord  nous  fournir  d'u- 
tiles lumières  pour  la  solution  du  problème  que  nous  agitons 
actuellement.  Recherchons  —  et  ceci  ne  sera  qu'une  di- 
gression apparente  au  programme  que  je  vous  traçais  il  n'y 
a  qu'un  instant  —  recherchons,  dis-je,  comment  la  syphilis 
procède  à  son  début  chez  V homme.  D'une  part,  en  effet, 
chez  l'homme,  les  phénomènes  cliniques  de  la  contagion 
sont  bien  plus  facilement  saisissables  et  interprétables  que 
chez  la  femme.  Et,  d'autre  part,  s'il  nous  était  dûment  dé- 
montré que  chez  l'homme  la  maladie  procède  à  son  origine 
de  telle  façon  et  non  de  telle  autre,  nous  aurions  par  cela 
seul  de  fortes  raisons  de  croire  qu'elle  doit  être  soumise 
chez  la  femme  aux  mêmes  lois  d'évolution. 

Or,  chez  l'homme,  Messieurs,  la  chose  est  jugée,  la  vc« 
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rite  est  conquise.  Nous  savons  aujourd'hui,  d'une  façon 
que  je  puis  dire  péremptoire  et  définitive,  comment  se 
gouverne  la  syphilis  à  son  début  chez  l'homme,  quels  sont 
ses  phénomènes  initiaux,  quel  est  son  mode  d'évolution 
primitive. 

Cela,  nous  le  savons ,  grâce  d'abord  à  l'observation 
clinique  ;  mais  nous  le  savons  aussi,  et  d'une  façon  qu'à 
dessein  je  qualifie  une  seconde  fois  de  péremptoire,  de 
par  les  données  positives  de  Y  expérimentation.  Je  m'ex- 
plique. 

Pour  se  soustraire  aux  erreurs  possibles  de  la  contagion 
commune,  quelques  médecins  se  sont  avisés  de  créer  de 
toutes  pièces  des  syphilis  expérimentales,  qu'ils  faisaient 
éclore  sous  leurs  yeux  et  dont  ils  surveillaient  à  loisir  le 
développement.  Disons  le  mot ,  ils  ont  inoculé  la  vérole  à 
des  sujets  sains,  choisis  comme  sujets  d'expérience. 

Si  j'avais  à  juger  ici  la  moralité  de  tels  actes,  je  vous 
dirais  énergiquement  ce  que  j'en  pense  ;  mais  je  n'ai  pas 
heureusement  à  me  placer  sur  ce  terrain,  et  je  me  sens 
plus  à  l'aise  pour  rendre  hommage  au  dévouement  d'autres 
médecins,  expérimentateurs  d'un  genre  tout  différent,  qui, 
voulant  pénétrer  le  secret  de  certaines  questions  relatives  à 
la  syphilis,  se  sont  choisis  eux-mêmes  pour  sujets  d'obser- 
vation, ont  porté  la  lancette  sur  eux-mêmes,  se  sont  ino- 
culé à  eux-mêmes  la  vérole.  Honneur  à  ces  derniers, 
honneur  au  courage  de  ces  véritables  curieux  de  la  science! 

D'une  façon  ou  d'une  autre,  l'homme  servant  de  sujet  à 
expérience,  on  lui  a  communiqué  la  vérole,  et  cela,  Mes- 
sieurs?  de  toutes  les  manières  possibles,  par  tous  les  pro- 
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cédés  imaginables.  D'une  part,  on  lui  a  inoculé  différents 
liquides  empruntés  à  des  sujets  véroles  ,  pus  de  chancre, 
de  plaques  muqueuses,  de  condylomes,  de  tubercules  ulcé- 
rés, de  pustules  secondaires,  d'acné  ;  lymphe  de  papules 
sèches  ;  sang  de  malades  syphilitiques,  etc.  D'autre  part, 
afin  de  mieux  assurer  l'absorption  et  la  pénétration  du 
virus  dans  l'économie,  on  a  varié  le  plus  ingénieusement 
du  monde  les  procédés  d'inoculation  :  piqûre  à  la  lancette, 
incision,  scarification  du  derme  qu'on  recouvrait  ensuite 
de  charpie  bien  imprégnée  du  liquide  en  expérience,  vési- 
cation,  grattage,  abrasion  de  la  peau,  voire  même  injec- 
tions sous-cutanées  ! 

De  la  sorte  s'est  trouvée  constituée  une  véritable  col- 
lection défaits,  qui,  recueillis  dans  des  conditions  spéciales, 
à  l'abri  des  incertitudes  et  des  causes  d'erreur  de  l'obser- 
vation commune,  peuvent  être  utilement  et  sûrement  con- 
sultés pour  la  solution  de  divers  problèmes.  De  la  sorte 
s'est  trouvé  réuni,  pour  nous  servir  de  guide  dans  les 
questions  que  nous  aurons  à  débattre,  un  ensemble  de 
données  précises  et  positives,  assez  chèrement  acquises 
pour  être  désormais  irrécusables,  et  servir  de  base  à  une 
saine  doctrine  de  l'évolution  naturelle  de  la  syphilis. 

Or,  Messieurs,  pour  en  venir  au  sujet  que  nous  avons 
actuellement  à  discuter,  de  par  les  données  de  ces  cas  de 
syphilis  expérimentale,  comme  aussi  de  par  les  résultats 
d'une  saine  observation  clinique,  il  est  acquis  aujourd'hui, 
et  cela  bien  définitivement,  que  la  syphilis,  chez  l'homme 
du  moins,  obéit  dans  son  éclosion  et  dans  son  dévelop- 
pement général  à  certaines  règles  fixes  auxquelles   on 
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pourrait,  sans  trop  de  prétention,  donner  le  nom  de  lois. 

Ces  lois,  si  vous  me  permettez  de  les  appeler  ainsi,  je 
vais  essayer  de  vous  les  formuler  et  de  les  justifier  à  vos 
yeux  par  une  discussion  méthodique. 

C'est  à  l'exposé  de  ces  lois  que  je  consacrerai  notre  pre- 
mière conférence  ;  car,  de  cet  exposé  résultera  immédia- 
tement pour  vous  une  idée  générale  de  l'évolution  de  la 
maladie,  de  son  allure,  de  sa  physionomie,  de  ses  phases 
diverses  et  successives. 

Voici  ces  lois  : 


I.  La  syphilis  n'a  pas  de  genèse  spontanée,  actuellement 
du  moins.  Elle  résulte  toujours  d'une  contagion,  d  une  ïno  * 
eulation,  de  la  pénétration  matérielle  d'une  substance  viru- 
lente spéciale  dans  l'organisme. 

II.  Le  premier  phénomène  appréciable  qui  résulte  de  cette 
contagion  ne  se  manifeste  jamais  qu'après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long ,  constituant  une  incubation 
véritable. 

III.  Le  premier  phénomène  appréciable  qui  résulte  de  la 
contagion  ou  de  l'introduction  artificielle  de  la  matière 
virulente  dans  l'organisme,  se  manifeste  toujours  an,  lieu 
même  où  a  pénétré  cette  matière,  en  ce  lieu  et  non  ailleurs. 

IV.  L'accident  primitif  résultant  in  situ  de  la  contagion 
reste  toujours  isolé,  solitaire,  pour  un  certain  temps,  pen- 
dant lequel  il  constitue  ou  paraît  constituer  Vejcpres- 
mon  unique  qui  trahit  la  maladie. 

V.  Ce  n'est  qu'au  delà  de  ce  temps  qu'à  cet  accident 
d'apparence   toute   locale   succède   une    explosion    d'autres 
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symptômes  multiples  et  variés,  lesquels  diffèrent  essentielle- 
ment de  1'aecident  initial  en  ce  uu'»7*  ne  sont  plus  localisés 
comme  lui  an  point  même  oit  s'est  exercée  la  contagion, 
mais  elisséminés  en  tous  points  ,  étendus  à  tous  les  sys- 
tèmes, susceptibles  d'affecter  tous  les  tissus,  tous  les  or- 
ganes . 


Exprimées  ainsi  d'une  façon  abstraite  et  magistrale,  ces 
lois  peuvent  vous  sembler  obscures  en  certains  points. 
Quelques  commentaires  suffiront,  comme  vous  allez  le  voir, 
à  vous  les  rendre  des  plus  claires. 

La  première  est  ainsi  conçue  : 

«  La  syphilis  n'a  pas  de  genèse  spontanée,  actuellement 
du  moins.  Elle  résulte  toujours  dune  contagion,  d'une  ino- 
culation, de  la  pénétration  matérielle  d'une  substance  viru- 
lente spéciale  dans  l'organisme.  » 

Il  est  certain,  Messieurs,  qu'il  y  a  eu  autrefois  un  pre- 
mier syphilitique,  lequel  n'a  pu  gagner  la  syphilis  d'un 
autre  syphilitique.  Comment  cela  s'est-il  fait?  Nous  n'en 
savons  rien.  Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  certain,  c'est 
qu'aujourd'hui  les  choses  ne  se  passent  plus  de  même,  et 
Ton  peut  regarder  comme  un  axiome  la  proposition  sui- 
vante : 

Quand  on  gagne  la  syphilis,  c'est  qu'on  l'a  prise  de 
quelqu'un, 

La  syphilis,  en  effet,  n'est  pas  de  nos  jours  le  résultat 
de  causes  morbifiques  individuelles;  elle  n'est  pas  élaborée 
primitivement  dans  l'économie;  elle  ne  résulte  pas  de 
prédispositions  latentes,  d'excès  fonctionnels,  d'usure  d'or- 
ganes, de  détérioration  de  systèmes,  de  vices  constitution* 
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nels  se  préparant  lentement  et  sourdement  dans  l'orga- 
nisme; elle  ne  s'abat  pas  sur  le  malade  à  l'instar  d'une 
tuberculisation  pulmonaire,  d'une  dartre,  d'une  hémor- 
rhagie  cérébrale  succédant  à  des  lésions  vasculaires,  d'un 
infarctus  viscéral,  etc.  Non,  elle  est  toujours,  et,  dans  tous 
les  cas,  le  résultat  d'une  cause  accidentelle  de  provenance 
extérieure ,  le  dérivé  d'une  contagion.  Cela  n'est  pas 
douteux,  l'expérience  journalière  le  confirme,  et  il  serait 
superflu  d'insister  sur  ce  point, 

Or,  c'est  là  simplement,  Messieurs,  ce  qu'exprime  notre 
première  loi. 


La  seconde  est  tout  aussi  simple,  comme  vous  allez  le 
voir  : 

t  «  Le  premier  phénomène  appréciable  qui  résulte  de  la 
contagion  ne  se  manifeste  jamais  qu'après  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long,  constituant  une  incubation  véritable.  » 

En  d'autres  termes,  lorsqu'un  sujet  s'est  exposé  à  la  con- 
tagion, ce  n'est  pas  immédiatement  qu'il  en  ressent  les 
effets,  mais  bien  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  —  Pré- 
cisons par  un  exemple. 

Voici  un  sujet  qui  s'expose  le  1er  janvier,  je  suppose, 
et  qui  ce  jour  contracte  la  vérole.  Est-ce  immédiatement, 
est-ce  après  quelques  heures,  quelques  jours,  qu'il  pré- 
sentera les  premiers  symptômes  de  son  mal?  Nullement. 
Sera-ce  le  2,  le  3,  le  5  janvier?  Examinez  ses  organes 
génitaux  à  cette  époque;  vous  les  trouverez  parfai- 
tement sains.  Sera-ce  le  6,  le  7,  le  8?  Pas  davantage.  Ce 
n'est  que  plus  tardivement,  le  15,  le  20,  le  25,  le  30  janvier, 
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et  peut-être  même  plus  tard,  que  vous  verrez  quelque  chose 
de  morbide  apparaître  sur  lui  ;  puis  ce  quelque  chose  de- 
viendra  les  jours  suivants  une  lésion  évidente,  laquelle  sera 
le  premier  indice  sensible  de  la  maladie  et  constituera  ce 
qu'on  appelle  X accident 'primitif  ou  le  chancre. 

Donc,  dans  ce  cas,  un  certain  espace  de  temps,  assez 
long,  aura  séparé  la  contagion  du  moment  où  se  seront 
révélées  les  premières  manifestations  de  la  maladie.  — 
C'est  à  ce  laps  de  temps  qu'on  donne  le  nom  ^incubation. 

Cette  incubation  est  réelle  et  constante.  Pour  vous  le 
démontrer,  je  pourrais  invoquer  ici  la  clinique  et  vous  citer 
cent  observations  de  malades  qui,  s'étant  exposés  à  une 
contagion  de  date  connue  et  ne  s'étant  plus  exposés  ulté- 
rieurement, n'ont  vu  paraître  sur  eux  les  premiers  rudiments 
deleur  mal  que  quelques  semaines  plus  tard,  etcelamalgré 
un  examen  quotidien  des  plus  minutieux.  Mais  je  ne  veux  pas 
faire  intervenir  ici  la  clinique,  toujours  sujette  \  caution  sur 
des  matières  aussi  délicates.  J'ai  mieux  d'ailleurs  que  des 
observations  cliniques  à  vous  produire  ;  j'ai  de  meilleures 
pièces  à  conviction  par  devers  moi.  J'ai  ces  faits  de  syphilis 
expérimentale  dont  je  vous  ai  entretenus  au  commencement 
de  cette  leçon.  Consultons-les.  Ils  vont  nous  donner  sur  ce 
pjintla  vérité  vraie,  l'observation  la  plus  strictement  rigou- 
reuse ;  car  tout  y  est  nettement  déterminé,  l'heure,  l'instant 
même  où  la  matière  virulente  a  été  introduite  dans  l'orga- 
nisme, et  l'heure,  l'instant  même  où  s'est  produite  la  pre- 
mière apparition  des  premiers  phénomènes  morbides. 

Kh  bien,  que  nous  apprennent-ils?  Ceci  :  c'est  que  tou- 
jours et  dans  tous  les  cas  (sans  exception,  notez-le  bien) 
il  s'est  écoulé  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable 
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entre  le  moment  où  l'on  a  pratiqué  l'inoculation  et  celui 
où  la  première  lésion  est  apparue.  Or  ce  temps,  quel  a-t-il 
été  exactement?  Voici  les  chiffres  précis  : 

10  jours  dans  un  seul  cas  ;  —  et  dans  les  autres  :  15,  17, 
18,  18,  20,  21,  23,  24,  25,  25,  25,  27,  28,  28,  28,  29,  34, 
35,  39,  k'2  jours,  etc.;  ce  qui  donne  une  moyenne  de 
25  jours  environ. 

Jamais  — jamais,  j'insiste  à  dessein  —  la  lésion  première 
n'est  apparue  immédiatement,  ni  le  lendemain,  ni  le  sur- 
lendemain, ni  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  l'inocu- 
lation, ni  même  dans  la  première  semaine.  Parfois,  à  la 
suite  de  l'inoculation,  il  s'est  bien  produit  quelques  phéno- 
mènes locaux  de  nature  inflammatoire,  résultat  naturel  de 
la  piqûre  du  derme,  de  l'introduction  dans  la  peau  d'un  li- 
quide étranger  virulent  ;  mais  ces  accidents  de  trauma- 
tisme s'effaçaient  rapidement,  et  ce  n'est  que  plus  tard 
qu'apparaissait  la  première  lésion  syphilitique,  après  un 
stade  d'élaboration  silencieuse  plus  ou  moins  prolongé. 
Toutes  les  observations,  je  vous  le  répète  encore,  concor- 
dent sur  ce  point. 

Qu'est-ce  que  cela,  Messieurs,  sinon  une  vérité  mathé- 
matiquement démontrée? 

Cette  démonstration  faite  de  par  les  données  irréfutables 
de  l'expérimentation,  consultons  actuellement  la  contagion 
clinique. 

Toujours,  à  la  suite  de  cette  contagion,  il  s'écoule  un 
certain  temps  pendant  lequel  rien  ne  se  produit,  pendant 
lequel  le  futur  syphilitique  a  le  droit  de  se  croire  indemne. 
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Et  ce  temps,  remarquez  bien  cela,  est  le  même  que  dans  les 
cas  de  syphilis  expérimentale;  le  même,  en  ce  qu'il  peut 
osciller  d'un  sujet  à  un  autre  en  de  certaines  limites  ;  le 
même  aussi  comme  durée  moyenne  habituelle. 

Il  est  variable,  ai-je  dit,  d'un  sujet  àFautre.  Quelquefois, 
en  effet,  assez  court  (dix,  douze  jours),  il  atteint  plus  sou- 
vent une  durée  de  vingt,  vingt-cinq,  vingt-huit  jours,  et  se 
prolonge  même  parfois  jusqu'à  trente,  trente-cinq  et  qua- 
rante jours.  —  Ici  donc,  comme  dans  toute  affection  viru- 
lente, il  est  des  conditions  inconnues  qui  augmentent  ou 
diminuent  la  durée  de  l'incubation. 

En  second  lieu,  la  durée  moyenne  habituelle  de  cette  in- 
cubation est  la  même  que  dans  les  cas  d'inoculation  artifi- 
cielle, c'est-à-dire  de  trois  à  quatre  semaines  environ.  C'est 
à  ce  chiffre  que  sont  arrivés  la  plupart  des  observateurs 
contemporains,  c'est  à  ce  chiffre  que  j'ai  abouti  moi-même 
dans  mes  recherches.  Ce  n'est  donc  que  trois  ou  quatre 
semaines  après  s'être  exposé  à  la  contagion  que  le  malade 
verra  son  premier  accident,  le  chancre,  se  développer  sur 
lui.  —  Voilà  un  fait  certain  et  très-intéressant  à  connaître 
pour  la  pratique* 

Pour  la  pratique ,  en  effet,  il  dérive  de  là  un  enseigne- 
ment que  je  ne  veux  pas  négliger  de  vous  faire  connaître. 

Nombre  de  fois  il  vous  arrivera  d'être  interrogés  par 
des  clients  qui,  ayant  des  soupçons  sur  un  coït  aventureux, 
viendront  se  faire  examiner  par  vous  et  réclamer  de  vous 
un  bill  d'immunité.  C'est  là,  par  exemple,  l'éternelle  his- 
toire des  voyageurs  en  tournée  ou  des  maris  en  vacances  ; 
ils  ont  commis  quelques  peccadilles  à  Paris,  donné  quelques 
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coups  de  canif  dans  le  contrat;  la  veille  de  leur  départ  ils 
accourent  chez  un  médecin  pour  savoir  s'ils  n'ont  rien  à 
craindre  et  s'ils  peuvent  rentrer  en  toute  assurance  au 
logis  conjugal. 

Consultés  dans  de  telles  conditions,  je  suppose,  vous 
examinez  votre  client,  et  vous  ne  trouvez  rien  sur  lui. 
Il  est  sain,  au  moins  en  apparence,  parfaitement  sain. 
Cela  constaté,  qu'allez-vous  lui  dire?  Allez-vous  le  ras- 
surer absolument,  lui  délivrer  une  patente  nette?  Agir 
ainsi,  Messieurs,  serait  une  légèreté  coupable,  une  faute 
grave  qui  pourrait  avoir  les  plus  déplorables  résultats. 
Car,  fort  de  votre  assurance,  ledit  consultant  rentrerait 
chez  lui  se  croyant  à  l'abri  de  toute  crainte  ;  et  si,  quel- 
ques semaines  plus  tard,  une  lésion  légère  (comme  l'est 
toujours  le  chancre  à  son  début)  se  manifestait  sur  lui, 
il  pourrait  n'y  pas  prendre  garde,  la  taxer  d'érosion  insi- 
gnifiante, d'éch auffement,  d'herpès,  d'écorchure,  la  con- 
sidérer en  un  mot  comme  non  contagieuse,  et  par  suite 
s'exposer  à  la  communiquer. 

Ainsi  se  produisent  très-communément,  n'en  doutez  pas, 
les  contagions  syphilitiques  dans  le  mariage*  J'en  ai  vu 
bien  des  cas  déjà,  et  c'étaient  invariablement,  le  mal 
accompli,  la  contamination  transmise,  les  mêmes  doléances 
de  la  part  du  mari  :  «  Aurais-je  pu  m'attendre  à  cela?  Il  y 
avait  trois,  quatre,  six  semaines  que  je  n'avais  vu  de  femme  ; 
j'étais  allé  d'ailleurs  me  faire  visiter,  avant  mon  départ, 
par  un  médecin,  lequel  m'avait  dit  que  je  n  avais  rien, 
que  j'étais  absolument  sain.  C'est  ce  médecin  qui  est  cou- 
pable et  non  moi.  S'il  m'avait  averti,  je  n'aurais  pas  donné 
la  vérole  à  ma  femme.  » 
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Ne  tombez  pas  dans  cetécueil,  Messieurs.  Consultés  pour 
des  cas  semblables,  et  vous  le  serez  souvent,  sachez  ré- 
pondre ce  que  vous  devez  répondre,  ce  que  vos  notions  ac- 
tuelles sur  l'incubation  vous  permettent  seulement  de 
répondre,  et  dites  à  votre  client  :  «  Oui,  quant  à  présent 
vous  n'avez  rien.  Mais  les  accidents  syphilitiques  se  déclarent 
quelquefois  tardivement,  plusieurs  semaines  après  la  conta- 
gion. Donc,  ne  vous  croyez  pas  absolument  à  l'abri;  obser- 
vez-vous, et  si  le  moindre  phénomène,  quelque  léger  qu'il 
pût  être,  venait  à  se  manifester,  abstenez-vous,  car  il  pour- 
rait y  avoir  danger  de  contagion.  » 

Cette  réponse  ne  sera  peut-être  pas  du  goût  de  vos  clients, 
mais  elle  sera  dictée  par  la  prudence,  elle  sera  légitimée 
par  une  saine  notion  de  la  maladie.  Et,  mettant  votre  res- 
ponsabilité à  couvert,  elle  préviendra  plus  d'une  fois,  soyez- 
en  sûrs,  de  bien  regrettables  accidents. 

Un  mot  encore  pour  compléter  l'histoire  de  l'incubation. 

La  durée  de  l'incubation  syphilitique  peut  certainement 
dépasser  les  moyennes  que  je  vous  ai  données  précédem- 
ment comme  étant  les  plus  communes.  Elle  est  souvent  de 
trente  jours.  Elle  dépasse  parfois  ce  terme  pour  atteindre 
trente-trois,  trente-cinq  et  quarante  jours.  Je  crois  même 
avoir  observé  un  cas  où  elle  atteignit  le  terme  prodi- 
gieux de  deux  mois  et  demi  (1);  et  M.  A.  Guérin  en  a  cité 
un  autre  où,  suivant  toutes  les  probabilités,  elle  fut  de 
soixante  et  onze  jours  (2). 

Mettons  de  côté,  si  vous  voulez,  ces  deux  derniers  cas, 

(1)  Recherches  sur  l'incubation  de  la  syphilis.  Paris,  1864. 

(2)  Maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Paris,  1864. 
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qui  sont  véritablement  exceptionnels,  et  qui  ne  sont  pas  en- 
tourés de  garanties  suffisantes  d'authenticité.  Toujours  est- 
il,  —  et  c'est  là  le  point  que  je  signale  à  votre  attention  — 
que  parfois  l'incubation  atteint  un  terme  variable  entre 
trente  et  quarante  jours  ;  ce  qui  est  énorme,  relativement 
à  la  durée  qu'on  lui  attribue  généralement,  ce  qui  surtout 
est  en  contradiction  flagrante  avec  ce  que  professaient,  il  y 
a  quelques  années  encore,  les  médecins  les  plus  autorisés. 

Notre  troisième  loi  est  très-importante  cliniquement.  Je 
vous  la  rappelle  : 

«  Le  premier  phénomène  appréciable  qui  résulte  de  la 
contagion  ou  de  l'introduction  artificielle  de  la  matière 
virulente  dans  l'organisme,  se  manifeste  toujours  au  lieu 
même  où  a  pénétré  cette  matière,  en  ce  lieu  et  non  ailleurs.  » 

C'est  là,  en  d'autres  termes,  ce  que  disait  M.  Ricord  sous 
une  forme  plaisante  :  «  En  fait  de  vérole,  on  est  puni 
d'abord  par  où  l'on  a  péché.  »  Si  l'on  s'est  exposé  par  la 
verge  et  par  elle  seule,  c'est  à  la  verge  que  l'on  est  frappé. 
Si  l'on  s'est  exposé  par  la  bouche  ou  par  l'anus,  c'est  à  la 
bouche  ou  à  l'anus  que  se  manifestent  les  premiers  acci- 
dents. Voyez  les  nourrices  :  elles  s'exposent  par  le  sein, 
c'est  -au  sein  que  tout  d'abord  elles  sont  affectées.  Et  de 
même  pour  tant  d'autres  exemples  qu'il  serait  superflu  de 
citer.  —  C'est  là  un  fait  d'observation  journalière.  —  C'est 
là  aussi  un  résultat  des  expérimentations  qui  ont  été  tentées 
sur  l'homme.  Dans  ces  expériences,  l'inoculation  a  été  faite 
sur  diverses  régions  :  bras,  avant-bras,  cuisse,  nuque, 
verge,  etc.  Eh  bien,  c'est  invariablement  au  lieu  même 
de  l'inoculation,  quel  qu'il  fût,  que  se  sont  produits  lespre- 
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miers  phénomènes  morbides;  toujours  là,  là  seulement,  et 
jamais  ailleurs  ! 

Voilà  donc  encore,  Messieurs,  une  vérité  que  je  puis  vous 
donner  comme  péremptoirement  démontrée,  et  au-dessus 
de  toute  contestation  possible. 


Quatrième  loi  : 

«  L'accident  primitif  résultant  in  situ  de  la  contagion 
reste  toujours  isolé,  solitaire,  pour  un  certain  temps,  pen- 
dant lequel  il  constitue  ou  paraît  constituer  Y  expression 
unique  qui  trahit  la  maladie.  » 

Ici  encore  la  clinique  et  l'expérimentation  se  prêtent  un 
mutuel  concours  pour  établir  cette  vérité. 

Voici  un  malade  qui  a  contracté  la  syphilis  tout  récem- 
ment, il  y  a  quelques  jours,  une  quinzaine,  je  suppose.  Que 
présente-t-il  ?  Un  accident,  un  chancre,  au  point  où  s'est 
exercée  la  contagion.  Et  quoi  de  plus?  Rien,  rien  autre  ab- 
solument ;  il  a  un  chancre,  et  c'est  tout.  Examinez-le  de  la 
tête  aux  pieds;  auscultez-le,  percutez-le,  interrogez  toutes 
ses  fondions,  vous  ne  trouverez  sur  lui  rien  autre  dé  patho- 
logique. Le  chancre  est  donc,  à  cette  époque,  la  manifesta- 
tion unique  de  la  contagion  ;  il  constitue  alors  ou  paraît 
constituer  à  lui  seul  toute  la  maladie  (1).  N'était  notre  ex- 
périence, qui  nous  permet  de  préjuger  l'avenir,  nous  pour- 
rions croire  que  ce  malade  en  sera  quitte  pour  un  chancre, 
sans  autre  manifestation  ultérieure. 

De  même  les  observations  de  syphilis  expérimentale  nous 

(1)  Je  ne  parle  pas  ici  du  bubon  qui  n'est  qu'une  dépendance,  qu'une 
annexe  du  chancre,  pour  ainsi  dire. 
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montrent  la  maladie  constituée  originairement  par  une 
lésion  au  point  inoculé,  sans  autres  phénomènes.  Et  il  en 
est  ainsi  dans  tous  les  cas  sans  exception. 

Donc,  règle  absolue,  l'accident  local  de  contagion  ou 
d'inoculation  reste  pendant  un  certain  temps  le  phénomène 
unique  par  lequel  se  traduit  la  maladie. 

Ce  temps,  quel  est-il?  J'aurai  à  le  discuter  plus  tard.  Dès 
aujourd'hui,  je  puis  vous  dire  par  avance  qu'il  est  de  quel- 
ques semaines,  de  quarante-cinq  jours  environ  le  plus  habi- 
tuellement. 


Mais,  passé  ce  temps,  les  choses  changent  de  face,  et  la 
maladie  tend  à  se  généraliser,  comme  nous  l'avons  dit  dans 
notre  cinquième  loi  : 

«  Ce  n'est  qu'au  delà  de  ce  temps  qu'à  cet  accident  pri- 
mitif, d'apparence  toute  locale,  succède  une  explosion 
d'autres  symptômes  multiples  et  variés;  ceux-ci  diffèrent 
essentiellement  de  l'accident  initial  en  ce  qu'ils  ne  sont  plus 
localisés  comme  lui  au  lieu  même  où  s'est  exercée  la  conta- 
gion, mais  disséminés  en  tous  points,  étendus  à  tous  les 
systèmes,  susceptibles  d'affecter  tous  les  tissus,  tous  les 
organes.   » 

On  verra  donc,  après  un  délai  de  quelques  semaines,  se 
joindre  à  l'accident  local  de  contagion  d'autres  manifesta- 
tions très-variées  et  de  forme  et  de  siège  :  éruptions  à  la 
peau  (syphilides)  ;  érosions  ou  ulcérations  des  muqueuses 
buccale,  vulvaire,  anale,  etc.;  douleurs  en  divers  points 
(membres*  articulations,  tête,  etc.)  ;  engorgements  gan- 
glionnaires; lésions  diverses  des  tendons,  des  muscles,  du 
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périoste  ;  chute  des  cheveux,  etc.  ;  et  cent  autres  phéno- 
mènes que  j'aurai  bientôt  à  vous  décrire. 

Quels  qu'ils  soient  d'ailleurs,  ces  accidents  nouveaux  ont 
tous  un  caractère  commun  ;  tous,  ils  diffèrent  essentiel- 
lement de  l'accident  primitif  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas  comme 
lui  localisés  au  point  où  s'est  exercée  la  contagion.  Loin  de 
là!  Ils  se  portent  partout.  Ils  sont  disséminés,  éparpillés 
sur  les  divers  systèmes  de  l'économie.  Le  corps  entier  sem- 
ble être  leur  domaine,  et  leur  multiplicité  n'a  d'égal  que  leur 
infinie  variété  de  formes  et  d'expressions.  Affectant  ou  pou- 
vant affecter  tous  les  tissus,  tous  les  organes,  ils  semblent 
témoigner  par  leur  liberté  d'expansion  d'une  sorte  de  géné- 
ralisation de  la  maladie  à  tout  l'être  vivant,  d'une  impré- 
gnation totale  de  l'organisme  par  un  principe  infectieux, 
par  un  levain  morbide  partout  présent.  Somme  toute,  ils 
ont  le  droit  de  se  produire  partout,  tandis  que  la  lésion  ini- 
tiale n'a  que  la  faculté  de  se  produire  en  un  point.  Aussi, 
pour  les  distinguer  de  celle-ci,  leur  a-ton  donné  de  vieille 
date  la  dénomination  d'accidents  généraux. 


Telles  sont,  Messieurs,  les  lois  primordiales  auxquelles 
est  assujettie  —  chez  l'homme  du  moins —  l'évolution  de 
la  syphilis  à  son  début.  Ces  lois,  je  vous  les  donne  pour  cer- 
taines, pour  absolues  et  définitives,  car  elles  reposent  d'une 
part  sur  l'observation  clinique  la  plus  rigoureuse,  et  d'autre 
part  sur  les  données  incontestables  et  incontestées  de  l'ex- 
périmentation. 

Gela  posé,  rentrons  actuellement  dans  notre  sujet,  et  exa- 
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minons  si  les  choses  se  passent  de  la  même  façon  chez  la 
femme  ;  recherchons  si,  chez  la  femme,  l'infection  syphili- 
tique primitive  affecte  une  évolution  identique. 

A  priori,  que  pouvons-nous  inférer  de  la  question 
d'après  les  données  de  la  pathologie  générale  ? 

Interrogeons  à  ce  propos  les  maladies  virulentes.  Voyons- 
nous  ces  maladies  se  modifier  dans  leur  évolution  suivant 
le  sexe  ?  La  variole,  par  exemple,  présente-t-elle  chez  la 
femme  une  autre  marche  que  chez  l'homme  ?  Nullement.  La 
rougeole  de  la  femme  est-elle  différente  dans  son  processus 
morbide  de  la  rougeole  de  l'homme?  Pas  davantage.  Obser- 
vons-nous que  dans  la  scarlatine  il  y  ait  interversion  des 
symptômes,  ou  absence  de  tel  ou  tel  phénomène  essentiel, 
suivant  que  la  maladie  affecte  un  sexe  ou  l'autre?  Il  n'en  est 
rien.  Et  la  vaccine  et  la  rage,  et  la  diphthérie  et  tant  d'autres 
espèces  pathologiques  que  je  pourrais  citer,  nous  offrent- 
elles  à  constater  une  éclosion  et  une  évolution  dissembla- 
bles, suivant  qu'elles  se  produisent  sur  la  femme  ou  sur 
l'homme?  Vainement  je  consulte  nos  meilleurs  classi- 
ques à  ce  sujet,  je  ne  trouve  mention  nulle  part  d'une 
symptomatologie  sensiblement  modifiée  par  les  conditions 
sexuelles.  De  telle  sorte  qu'à  tenir  compte  seulement  de 
l'analogie  clinique,  nous  aurions  presque  le  droit  de  pré- 
juger le  résultat  de  l'enquête  à  laquelle  nous  allons  nous 
livrer,  et  de  dire  :  il  doit  en  être  de  la  syphilis  comme  des 
autres  affections  virulentes;  les  conditions  sexuelles  doivent 
être  impuissantes  à  la  modifier  dans  son  évolution,  du 
moins  en  ce  que  cette  évolution  a  d'essentiel,  de  caracté- 
îistique;  et,  si  cette  maladie  obéit  chez  l'homme  à  de  cer- 
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taines  règles  fixes  d'éelosion  et  de  développement,  il  est 
vraisemblable,  il  est  presque  certain  a  priori  qu'elle  doit 
être  assujettie  aux  mêmes  lois  cbez  la  femme. 

Mais  analogie  n'est  pas  raison  en  science,  Messieurs.  Les 
faits  seuls  peuvent  juger  la  question  en  litige;  ne  deman- 
dons qu'aux  faits  la  solution  du  grave  problème  que  nous 
étudions. 

Nous  savons  que  chez  l'homme  l'infection  syphilitique 
primitive  est  soumise  à  certaines  lois  primordiales  dont  je 
vous  ai  donné  la  formule  et  la  démonstration.  Eh  bien, 
reprenons  une  à  une  ces  diverses  lois  et  voyons  si  la 
syphilis  de  la  femme  leur  obéit  également. 

I.  De  la  première  je  n'ai  qu'un  mot  à  vous  dire,  parce 
qu'elle  ne  souffre  pas  contestation. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  la  syphilis  ne  ré- 
sulte jamais  d'une  élaboration  spontanée  ;  elle  est  toujours 
le  résultat  d'une  contagion,  de  l'importation  accidentelle 
d'un  virus  spécifique  dans  un  organisme  sain.  Cela  est  d'é- 
vidence notoire  ;  et  si  par  impossible, —  par  impossible,  je 
devrais  supprimer  ce  mot,  car  le  cas  s'est  vu,  —  si,  dis-je, 
une  de  nos  malades  nous  disait  avoir  çagné  un  chancre  vul- 
vaire  en  se  livrant  aux  seules  occupations  d'une  pudique 
Lucrèce,  nous  mettrions  en  doute  à  juste  titre  et  sa  sincé- 
ritéet  sa  vertu  ;  nous  tiendrions  tous  pour  absolument  déri- 
soire cette  genèse  d'une  vérole  immaculée. 

Que  les  femmes  le  sachent  donc  bien,  chez  elles,  pas  plus 
que  chez  l'homme,  la  syphilis  n'a  d'éelosion  spontanée. 

II.  En  revanche,  bien  plus  délicate  et  plus  difficile  à  ré- 
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soudre  se  présente,  chez  la  femme,  la  question  de  X incuba- 
tion. 

Pour  déterminer  en  effet  la  réalité  d'une  incubation,  il 
faut  de  toute  nécessité  deux  dates  précises  :  date  où  s'est 
exercée  la  contagion;  date  où  les  premiers  phénomènes 
morbides  se  sont  produits.  Or,  l'une  et  l'autre  sont  pres- 
que également  difficiles,  impossibles  même  à  obtenir  des 
femmes  en  général,  et  des  femmes  en  particulier  que  nous 
soignons  ici. 

Demandez  aux  malades  de  nos  salles  de  vous  fixer  le 
jour  où  elles  ont  subi  la  contagion;  elles  ne  pourraient 
vous  répondre,  même  alors  qu'elles  auraient  la  bonne  vo- 
lonté de  vous  éclairer  à  ce  sujet.  C'est  que  toutes  en  effet, 
ou  presque  toutes,  ont  eu  des  rapports  multiples  dans  un 
court  délai;  c'est  qu'elles  ont  eu  commerce  avec  plusieurs 
hommes,  jusqu'à  la  veille,  jusqu'au  matin  même  de  leur 
entrée  à  l'hôpital.  Qui  leur  a  transmis  «  leur  mal  »,  elles 
l'ignorent  le  plus  souvent  ;  quand  ce  mal  leur  a-t-il  été  trans- 
mis, elles  le  savent  moins  encore. 

Mêmes  difficultés,  d'autre  part,  pour  déterminer  la  date 
exacte  où  sont  apparus  les  premiers  accidents.  On  n'obtient 
sur  ce  point  que  des  assertions  très-incertaines,  très-vagues, 
la  plupart  du  temps  même  manifestement  erronées.  Quelle 
confiance,  par  exemple,  accorder  à  ces  malades  qui,  ve- 
nant réclamer  nos  soins  pour  des  lésions  évidemment  an- 
ciennes, nous  disent  s'en  être  aperçues  la  veille  ou  le  jour 
même  de  leur  admission  à  l'hôpital? 

Ici  ou  ailleurs,  interrogez  cent  femmes  sur  ce  sujet  dé- 
licat de  l'incubation,  je  mets  en  fait  que  vous  en  trouverez 
à  peine  une  seule  qui  vous  répondra  catégoriquement  :  J'ai 
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reçu  le  mal  à  tel  jour,  et  c'est  à  tel  autre  que  j'en  ai  res- 
senti les  premières  atteintes. 

Il  est  certains  cas  toutefois  dans  lesquels  l'incubation  a 
pu  être  surprise  et  déterminée  d'une  façon  exacte  :  ceux,  par 
exemple,  où  un  seul  rapport  avait  préludé  à  la  maladie  ; 
ceux  où  des  femmes,  effrayées  d'une  faute,  sont  venues  se 
soumettre  à  la  surveillance  assidue  d'un  médecin  ;  ceux  où 
les  premières  manifestations  spécifiques  se  sont  produites  à 
la  suite  d'une  incarcération,  d'une  maladie  aiguë,  d'un 
séjour  dans  un  hôpital  ;  à  la  suite  encore  d'un  attentat  à 
la  pudeur,  d'un  viol  commis  sur  une  jeune  fille,  etc.;  toutes 
circonstances  spéciales  qui  permettent  de  fixer  la  chrono- 
logie des  accidents.  Or,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  il 
est  un  fait  presque  généralement  remarqué  par  les  obser- 
vateurs, c'est  qu'un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  de 
quelques  semaines  en  moyenne,  a  toujours  séparé  l'époque 
de  la  contagion  de  celle  où  s'est  révélée  la  maladie.  Telle 
est,  pour  ne  vous  en  citer  qu'un  exemple,  l'observation 
suivante  que  j'emprunte  à  M.  Clerc  : 

Une  jeune  femme,  affectée  d'uréthrite  purulente,  est  internée  à  Saint- 
Lazare  le  17  novembre.  Le  15  décembre  suivant,  elle  présente  à  laboucbe, 
sur  la  lèvre  supérieure,  une  excoriation  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  un  chancre 
induré  et  qui  plus  tard  est  suivie  d'accidents  constitutionnels.  Pressée  de 
questions  sur  les  circonstances  qui  ont  pu  déterminer  ce  chancre,  cette 
femme  finit  par  en  confesser  la  honteuse  origine,  laquelle  remontait  à  deux 
ou  trois  jours  avant  l'incarcération  (1). 

Dans  ce  cas  donc,  un  mois  environ  s'était  écoulé  entre  la 
contagion  et  l'apparition  du  chancre. 
De  même,  pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  plusieurs 

(1)  Traité  des  maladies  vénériennes,  p,  48.  Paris,  1866. 
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fois  de  voir  éclore  à  l'hôpital  des  chancres  syphilitiques  sur 
des  femmes  qui  avaient  été  amenées  ici  par  d'autres  acci- 
dents. Je  puis  vous  donner  pour  certain  que  cinq  de  nos 
malades,  admises  à  Lourcine  pour  des  vaginites  ou  des  vé- 
gétations, n'ont  commencé  leur  syphilis  sous  nos  yeux  que 
treize,  quinze,  seize,  dix-huit  et  dix-neuf  jours  après  leur 
entrée,  c'est-à-dire  après  une  incubation  supérieure  au 
laps  de  temps  exprimé  par  ces  chiffres. 

Mais  voici  des  faits  plus  précis. 

J'ai  été  appelé  deux  fois  à  surveiller  la  santé  de  jeunes 
femmes  pour  lesquelles  il  y  avait  crainte  d'une  contamina- 
tion syphilitique.  Ces  deux  femmes  étaient  absolument 
saines  quand  elles  me  furent  présentées  tout  d'abord.  Je  les 
examinai  presque  journellement.  Or,  les  premiers  signes 
de  la  contagion  ne  se  révélèrent  sur  elles  que  trois  semaines 
pour  l'une,  et  vingt-quatre  jours  pour  l'autre,  à  la  suite  du 
rapport  infectieux. 

Autre  cas  non  moins  authentique:  une  jeune  et  jolie 
veuve  résiste  aux  séductions  d'un  sien  cousin,  mais  pas 
assez  complètement  pour  que  ses  seins  ne  soient  touchés 
par  les  lèvres  de  son  trop  amoureux  parent.  Pendant  trois 
semaines  entières  rien  ne  se  produit  ;  mais  au  delà,  com- 
mencent à  poindre  sur  les  seins  quelques  insignifiants  bou- 
tons, qui  se  convertissent  en  de  véritables  chancres  indu- 
rés et  deviennent  l'origine  d'une  syphilis  constitutionnelle 
des  moins  douteuses.  Informations  prises,  ledit  cousin  était 
affecté  depuis  quelques  mois  d'une  syphilis  pour  laquelle 
il  recevait  les  soins  de  M.  Ricord,  et  présentait  à  cette 
époque  même  des  ulcérations  secondaires  des  lèvres,  de  la 
langue  et  de  l' arrière-gorge. 
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Les  faits  si  nombreux  de  syphilis  transmise  aux  nour- 
rices par  leurs  nourrissons  démontrent  encore  d'une  façon 
très-positive  la  réalité  de  l'incubation  chez  la  femme.  Dans 
bon  nombre  de  ces  cas,  on  voit  les  lésions  du  sein  ne  se  pro- 
duire qu'un  temps  assez  long  après  l'apparition  des  acci- 
dents buccaux  chez  l'enfant.  Il  y  a  plus,  et  ceci  est  aussi 
péremptoire  que  possible,  c'est  que  parfois  l'infection  n'a 
commencé  à  se  manifester  chez  les  nourrices  qu'un  certain 
laps  de  temps  après  la  mort  du  nourrisson.  Telle  est,  comme 
exemple,  l'observation  suivante,  dont  j'ai  suivi  toutes  les 
phases  avec  mon  distingué  collègue  et  ami  le  docteur  Si- 
redey  : 

Une  jeune  femme  met  au  monde  un  enfant  sur  lequel 
ne  tardent  pas  à  se  manifester  des  accidents  syphilitiques 
aussi  multiples  que  graves,  notamment,  en  ce  qui  nous  in- 
téresse, un  coryza  purulent  et  des  ulcérations  buccales. 
La  nourrice  à  laquelle  on  avait  confié  cet  enfant  est  avertie 
par  nous  du  danger  qui  la  menace  ;  elle  persiste  néan- 
moins à  continuer  l'allaitement.  Tout  va  bien  pour  elle  pen- 
dant quelques  semaines.  L'enfant  meurt.  La  nourrice,  dont 
on  fait  passer  le  lait  immédiatement,  reste  alors  au  service 
de  la  mère  et  est  attentivement  surveillée  par  nous.  Or,  ce 
n'est  que  quinze  jours  après  la  mort  de  l'enfant  qu'un 
bouton  commence  à  poindre  sur  l'un  des  seins  ;  ce  bouton 
devient  un  chancre  qui  s'indure,  et  des  accidents  constitu- 
tionnels lui  succèdent  (1). 

Je  pourrais,  Messieurs,  multiplier  ces  exemples  et  mettre 

(1)  Dans  un  mémoire  des  plus  intéressants,  M.  le  Dr  Dron  (de  Lyon)  a 
réuni  17  cas  de  ce  genre  relatifs  à  des  nourrices  qui  furent  eontagionnées 
par  des  nourrissons  syphilitiques  et  chez  lesquelles  le  chancre  ne  se  mani- 
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sous  vos  yeux  une  série  d'observations  cliniques  suffisantes 
à  établir  que  chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  les 
effets  de  la  contagion  syphilitique  ne  se  révèlent  qu'après 
une  incubation  plus  ou  moins  longue.  Mais  je  n'insisterai 
pas  davantage  sur  les  faits  de  cet  ordre  parce  que  j'en  ai  de 
meilleurs  à  vous  présenter,  de  plus  probants  encore  ;  et 
ceux-ci  je  vais  les  emprunter  à  l'inoculation  expérimen- 
tale. 

Six  femmes  ont  été  inoculées  dans  un  but  de  recherches 
scientifiques,  trois  avec  du  pus  de  chancre  infectant,  deux 
avec  la  sécrétion  ou  la  substance  même  de  plaques  mu- 
queuses, une  avec  du  sang  syphilitique. 

Or,  le  premier  accident  qui,  chez  ces  femmes,  a  succédé 
à  l'inoculation  et  a  marqué  le  début  de  la  maladie,  ne  s'est 
produit  qu'après  une  incubation  qui  a  varié  de  quinze  à 
vingt-huit  jours. 

Voici  du  reste  le  détail  de  ces  six  expériences  : 
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Premier    fait 

(Lindwurm) 

Deuxième    fait 

(Lindwurm) 
Troisième    fait 
(Bferensprung) 
Quatrième  fait 
(Bserensprung) 

Cinquième   fait 
(Lindwurm) 

Sixième    fait 
(Lindwurm) 


Sécrétion  de  chancre  induré. 

Sécrétion  de  chancre  induré 
(deux  inoculations  successives). 

Sécrétion  de  chancre  induré. 

Sécrétion  de  plaque  muqueuse. 

Fragment  détaché  d'une  plaque 
muqueuse  et  appliqué  sur  le 
derme  dénudé. 

Sang  de  sujet  syphilitique. 


15  jours. 

19  jours. 
24  jours. 

28  jours. 
28  joars(au  moins). 

21  jours. 

28  jours. 


De  tels  faits  sont  assez  significatifs  pour  dissiper  tous  les 


festa  qu'un  certain  temps  (de  trois  jours  à  un  mois)  après  la  mort  de  l'enfant 
ou  après  la  cessation  de  l'allaitement.  (V.  Annales  de  Dermatologie  et  de 
Syphiliographie,  année  1870,  t.  II,  p.  161  et  suiv.) 
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doutes,  et  nous  pouvons  en  tirer  cette  conclusion  légitime, 
à  savoir  que,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  pre- 
mier accident  appréciable  qui  résulte  de  l'introduction  de  la 
matière  syphilitique  dans  l'organisme  ne  se  manifeste  qu'a- 
près un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  constituant  une 
incubation  véritable. 

III.  Jusqu'ici  donc,  Messieurs,  tout  procède  chez  la 
femme  comme  chez  l'homme.  Mais  poursuivons  ce  paral- 
lèle et  voyons  si  cette  identité  de  phénomènes  va  se  conti- 
nuer sur  toute  la  ligne. 

La  troisième  loi  que  nous  avons  à  légitimer  se  formule 
de  la  façon  suivante  :  le  premier  accident  appréciable  qui 
résulte  de  la  contamination  syphilitique  se  produit  au  lieu 
même  où  s'est  exercée  cette  contamination,  en  ce  lieu  seu- 
lement et  non  ailleurs. 

Cette  loi,  nous  l'avons  amplement  vérifiée  pour  l'homme. 
Elle  s'applique  également  à  la  femme  ;  quelques  mots  suf- 
firont à  rétablir. 

Une  femme  s'expose,  dans  un  commerce  intime,  au  con- 
tact d'un  homme  affecté  de  lésions  syphilitiques  de  la  verge; 
c'est  aux  organes  sexuels  qu'elle  sera  contagïonnée,  si  elle 
doit  l'être  ;  c'est  là  qu'apparaîtront  les  premiers  accidents 
de  la  maladie.  Cela  n'est  douteux  pour  personne  ;  cela  res- 
sort de  l'observation  journalière. 

Une  autre  expose  sa  bouche  à  la  contagion,  comme  la 
malade  dont  je  vous  parlais  précédemment;  c'est  à  la 
bouche  que  se  montrent  les  premiers  phénomènes. 

Une  troisième  encourt  la  chance  d'une  contagion  par  le 
sein,  comme  la  jeune  veuve  dont  je  vous  ai  raconté  l'his- 
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toire  ;  c'est  le  sein  qui  reçoit  l'infection  et  en  présente  les 
premiers  indices. 

Une  sage-femme  accouche  une  femme  syphilitique  affec- 
tée d'accidents  secondaires  à  la  vulve;  c'est  à  la  main 
qu'elle  prend  la  contagion. 

Une  nourrice  (et  ici  les  exemples  pourraient  se  compter 
par  centaines)  allaite  un  enfant  syphilitique  ;  c'est  au  sein 
qu'elle  est  atteinte  ;  c'est  sur  le  mamelon  que  se  déclarent 
les  manifestations  initiales  de  la  maladie. 

Puis  viennent  enfin  les  faits  de  syphilis  expérimentale, 
qui  confirment  pleinement  ces  données  de  l'observation 
clinique.  Dans  les  six  expériences  que  je  vous  ai  citées,  les 
inoculations  ont  été  pratiquées  sur  des  sièges  divers  :  au 
bras,  à  la  cuisse,  à  la  nuque,  sur  le  dos,  etc.  Eh  bien,  c'est 
au  bras,  à  la  cuis-e,  à  la  nuque,  sur  le  dos,  que  se  sont  dé- 
veloppés les  premiers  accidents. 

Et  dans  tous  les  cas,  dans  tous  (notez-le  bien),  toujours 
et  invariablement  les  premiers  phénomènes  apparents  de 
l'infection  se  sont  produits  là  où  s'est  introduit  le  virus,  là 
seulement  et  non  ailleurs. 


IV  et  V.  En  dernier  lieu,  Messieurs,  nous  avons  vu  que 
chez  l'homme,  l'accident  de  contagion  ou  d'inoculation, 
après  s'être  produit,  restait  un  certain  temps  isolé ,  soli- 
taire, comme  manifestation  unique  de  la  maladie  ;  puis, 
qu'après  C3  temps,  seulement,  des  déterminations  mor- 
bides d'un  caractère  différent  venaient  s'ajouter  à  lui  et 
continuer  sous  une  autre  forme  l'évolution  de  la  dia- 
thèse. 
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En  est-il  de  même  chez  la  femme  ? 

Oui,  encore;  oui,  de  par  l'observation  clinique  et  de  par 
l'expérimentation. 

L'observation  clinique,  voici  ce  qu'elle  apprend  :  lors- 
qu'une femme  qui  vient  de  contracter  la  syphilis  et  qui  en 
ressent  les  premières  atteintes  se  présente  immédiatement 
à  un  médecin  et  se  soumet  à  une  surveillance  assidue,  ce 
qu'on  constate  invariablement  est  ceci  : 

1°  Sur  un  point  quelconque,  à  la  vulve  le  plus  souvent, 
une  ou  plusieurs  petites  lésions,  circonscrites  en  général, 
érosives  ou  ulcéreuses  ; 

2°  Dans  la  région  ganglionnaire  afférente  à  ces  lésions, 
une  ou  plusieurs  glandes  engorgées,  constituant  ce  qu'on 
appelle  et  ce  que  je  vous  décrirai  plus  tard  sous  le  nom 
d'adénopathie  symptomatique  ou  primitive. 

Et  rien  autre  !  Rien  autre,  car  si,  à  ce  moment,  vous 
soumettez  cette  malade  à  l'examen  le  plus  complet,  à  l'in- 
vestigation ta  plus  minutieuse,  vous  trouverez  tous  ses  or- 
ganes, toutes  ses  fonctions  dans  un  état  d'intégrité  absolue. 
Vainement  à  cette  époque  vous  inspecterez  la  peau  et  les 
muqueuses  ;  vainement  vous  explorerez  les  régions  où  la  sy- 
philis développe  ses  manifestations  les  plus  habituelles  et 
les  plus  précoces;  vainement  Vous  interrogerez  les  systèmes 
qu'elle  affecte  le  plus  communément.  De  tout  cet  inventaire 
il  ne  sortira  rien,  et  vous  resterez  en  face  d'une  lésion  lo- 
cale constituant j  quant  à  présent*  l'expression  unique  de 
la  maladie. 

Et  si  vous  répétez  cet  examen  à  plusieurs  reprises  j 
pendant  la  seconde,  la  troisième,  la  quatrième,  la  cin- 
quième semaine  suivante,  toujours  et  invariablement  il 
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vous  fournira  le  même  résultat  :  une  lésion  en  un  point  ; 
mais  ailleurs  rien,  absolument  rien. 

Ce  n'est  que  plus  tardivement,  vers  la  sixième  semaine 
environ,  que  les  choses  changent  de  face.  Alors  seulement, 
à  cette  lésion  locale  (ou  pour  mieux  dire  A' apparence  lo- 
cale, je  vous  expliquerai  plus  tard  ce  correctif)  s'ajoutent 
d'autres  accidents  ;  des  manifestations  nouvelles  se  pro- 
duisent sur  divers  points,  en  dehors  de  la  sphère  où  s'étaient 
circonscrits  les  premiers  phénomènes  ;  des  expressions 
morbides  aussi  multiples  que  variées  surgissent  de  toutes 
parts,  et  il  semble  que  la  maladie,  primitivement  restreinte 
au  point  où  s'était  exercée  la  contagion,  prenne  à  ce  mo- 
ment une  force  d'expansion  subite  pour  se  généraliser  dans 
tout  l'organisme. 

Telle  se  présente,  Messieurs,  la  syphilis  chez  la  femme, 
lorsqu'on  la  surprend  à  son  début,  lorsqu'on  peut  en  suivre 
ab  ovo  le  développement  complet.  —  Et  ne  croyez  pas  que 
l'occasion  de  constater  cette  évolution  intégrale  soit  excep- 
tionnelle, comme  on  l'a  dit.  Elle  est  commune  dans  la 
clientèle  privée.  Plus  rare  dans  la  pratique  nosocomiale^ 
elle  s'y  présente  néanmoins  de  temps  à  autre  ;  ici  même^ 
dans  cet  hôpital  où  cependant  les  femmes  n'arrivent  qu'cà 
regret  et  le  plus  tard  possible >  elle  ne  fait  pas  défaut. 

Enfin,  s'il  fallait  à  ces  résultats  de  l'observation  clinique 
le  contrôle  de  l'expérimentation,  nous  le  trouverions  encore 
dans  ces  mêmes  faits  dont  je  vous  ai  parlé  tant  de  fois  et 
auxquels  nous  revenons  sans  cesse  comme  à  notre  crité- 
rium par  excellence.  Que  s' est- il  produit  en  effet  dans  les 
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six  cas  où  des  femmes  ont  été  inoculées?  Exactement  les 
mêmes  phénomènes  que  dans  les  inoculations  faites  sur 
l'homme,  exactement  les  mêmes  phénomènes  que  vient  de 
nous  offrir  la  clinique,  à  savoir  :  développement  au  point 
où  le  virus  a  pénétré  d'une  lésion  qui  reste  locale  en  ap- 
parence, et  qui  pendant  un  certain  temps  constitue  toute 
la  maladie;  —  puis,  au  delà,  explosion  d'accidents  divers, 
se  produisant  en  dehors  de  la  région  inoculée,  et  semblant 
attester  la  dissémination  de  la  matière  spécifique  dans  tout 
l'organisme. 

La  clinique  donc  et  l'expérimentation  se  prêtent-,  ici  en- 
core, un  mutuel  appui  pour  témoigner  que  la  syphilis  pro- 
cède chez  la  femme  comme  chez  V homme,  et  que  les  condi- 
tions sexuelles  rien  modifient  en  rien  révolution. 

«  Mais,  nous  objecte-t-on,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que 
les  faits  d'observation  journalière  se  prêtent  aux  règles  qui 
précèdent..  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on  constate  chez 
toutes  les  femmes  syphilitiques  cette  succession  régulière 
d'accidents,  cette  évolution  compassée.  La  maladie  affecte 
parfois  une  bien  autre  liberté  d'allure.  C'est  d'abord  l'ac- 
cident local  d'infection  qui  fait  très-souvent  défaut  ;  —  c'est 
ensuite  le  stade  intermédiaire  entre  l'accident  initial  et  les 
symptômes  consécutifs  qui  est  le  plus  souvent  impossible  à 
saisir  dans  l'évolution  pathologique; —  très-communément 
aussi  les  premières  manifestations  qui  marquent  le  début 
de  la  diathèse  sont  de  l'ordre  de  celles  que  vous  considérez 
comme  secondaires.  Nombre  de  véroles  débutent  ainsi 
d'emblée  par  des  déterminations  multiples  et  générales, 
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sans  suivre  la  filière  méthodique  que  vous  prétendez  leur 
assigner.  Et,  en  somme,  si  quelques  syphilis  procèdent 
comme  vous  le  dites,  il  en  est  d'autres  qui  s'écartent  de  ce 
type,  pour  affecter  une  évolution  toute  différente.  » 

Il  est  incontestable  en  effet,  Messieurs,  que  nombre  de 
cas  de  syphilis,  chez  la  femme  spécialement,  semblent  se 
soustraire   aux  lois  que  je  viens  de  vous  tracer.    Nous 
sommes  ici  mieux  placés  que  d'autres  pour  le  savoir.  11  ne 
se  passe  guère  de  mois  où  plusieurs  femmes,  entrant  dans 
nos  salles  pour  des  accidents  de  vérole  secondaire,  ne  pré- 
tendent que  «  ce  sont  bien  là  les  premiers  phénomènes  dont 
elles  se  sont  aperçues,  les  premières  manifestations  de  leur 
maladie.  »  Vainement  les  pressons-nous  de  questions  pour 
leur  faire  dire  qu'avant  ces  accidents  elles  en  ont  eu  d'autres, 
que  l'origine  de  leur  mal  remonte  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée, que  quelques  semaines,  quelques  mois  plus  tôt,  elles 
ont  été  affectées  de  boutons  à  la  vulve,  de  lésions  isolées 
quelconques,  etc.  Nos  instances  sont  vaines,  et  impertur- 
bablement ces  femmes  nous  répondent  que  c'est  là  «  leur 
première  maladie  »,  qu'elles  ne  se  sont  jamais  «  aperçues 
de  rien  auparavant  »,  qu'elles  n'ont  contracté  la  contagion 
que  peu  de  temps  avant  leur  entrée  à  l'hôpital,  et  qu'en  dé- 
finitive ce  qu'elles  ont  actuellement  est  bien  «  le  seul  et 
unique  mal  »  qu'elles  aient  jamais  éprouvé.  De  sorte  que,  si 
nous  acceptions  leur  dire,  il  nous  faudrait  croire  :  que  la 
syphilis  n'a  pas  ou  peut  ne  pas  avoir  d'accident  local  de  con- 
tagion; —  qu'elle  peut  débuter  d'emblée  par  des  manifes- 
tations générales  ;  —  que  son  mode  d'éclosion  et  d'évolu- 
tion initiale  est  essentiellement  variable  et  capricieux,  puis- 
que, s'annonçant  chez  tel  sujet  par  une  lésion  locale  qui  sert 
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de  prélude  à  des  déterminations  ultérieures,  elle  s'épanouit 
du  premier  coup  chez  tel  autre  par  des  symptômes  d'un 
stade  plus  avancé. 

C'est  à  de  telles  conclusions  qu'ont  été  conduits  certains 
médecins  par  des  faits  de  ce  genre.  Et  ce  sont  de  tels  faits 
qu'ils  nous  opposent  en  formulant  contre  nous  l'objection 
que  je  discute  actuellement. 

Or,  Messieurs,  ces  faits  démontrent-ils  réellement  ce 
qu'ils  paraissent  démontrer?  Ont-ils  la  signification  qu'on 
leur  prête?  Devons-nous  les  accepter  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent, tels  qu'ils  nous  sont  offerts  par  nos  malades? 
Sommes-nous  autorisés  surtout  à  en  déduire  des  consé- 
quences doctrinales,  que  nous  puissions  mettre  en  balance 
avec  les  résultats  bien  autrement  certains  d'observations 
plus  complètes  et  d'expériences  irréfragables? 

Non,  mille  fois  non.  répondrons-nous,  et  cela  pour  des 
raisons  que  vous  avez  déjà  pressenties. 

Non,  tout  d'abord,  parce  que  de  tels  faits  n'ont  pas  de 
valeur  scientifique  réelle.  Sur  quoi  reposent-ils  au  total? 
Sur  de  simples  allégations  de  malades.  Une  femme  se  pré- 
sente avec  tel  ou  tel  accident  et  déclare  «  n'avoir  rien 
eu»  au  préalable;  son  dire  fera-t-il  foi?  Tout  est  là. 
Mais  cette  femme,  à  la  croire  même  sincère,  ne  peut-elle 
pas  se  tromper  ?  N'a-t-elle  pu  méconnaître  ou  laisser  ina- 
perçu quelque  phénomène  antérieur,  surtout  si  ce  phéno- 
mène (comme  c'est  le  cas  ici)  n'a  peut-être  eu  qu'une  im- 
portance minime  ?  Est-elle  donc  compétente  à  juger  une 
question  clinique?  Son  témoignage  est-il  suffisant  à  asseoir 
une  doctrine,  et  fait- on  de  la  science  avec  des  propos  de 
malades  ? 
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Non,  en  second  lieu,  nous  n'acceptons  pas  les  faits  qu'on 
nous  oppose,  parce  qu'ils  sont  souvent  surpris  en  fla- 
grant délit  d'inexactitude  et  ramenés  sous  la  loi  commune, 
lorsqu'on  vient  à  les  analyser  en  détail.  Journellement 
ainsi  nous  voyons  arriver  ici  pour  des  lésions  manifes- 
tement consécutives  des  femmes  qui  prétendent  n'avoir 
jamais  présenté  au  préalable  le  moindre  symptôme  d'in- 
fection; puis,  quand  nous  soumettons  ces  femmes  à  un 
examen  scrupuleux,  nous  découvrons  parfois  sur  elles  des 
témoignages  non  équivoques  d'accidents  antérieurs,  tels 
qu'une  cicatrice,  une  macule,  une  induration  persistante, 
une  adénopathie  significative,  etc. 

Non,  enfin  et  surtout,  nous  n'acceptons  pas  les  faits  dont 
on  argue  contre  nous,  parce  qu'ils  sont  absolument  con- 
damnés par  l'observation  clinique  et  par  l'expérimentation 
tout  à  la  fois;  —  par  l'observation  clinique  qui  nous  montre 
la  syphilis,  dans  tous  les  cas  où  elle  a  pu  être  surprise  ah 
ovo,  suivant  toujours  et  invariablement  ces  phases  succes- 
sives et  cette  évolution  méthodique  que  je  vous  ai  signalées; 
—  par  l'expérimentation  dont  les  données  rigoureuses 
s'élèvent  au-dessus  de  toute  discussion  et  doivent  être  con- 
sultées en  dernier  ressort  pour  fixer  les  incertitudes  de  notre 
science.  Reportons-nous  encore  aux  observations  de  syphi- 
lis expérimentale.  En  est-il  une  seule  qui  nous  montre  la 
maladie  commençant  par  des  accidents  généraux,  par  une 
éruption  cutanée,  par  un  exanthème  des  muqueuses,  par 
une  céphalée,  par  une  gomme,  par  une  exostose,  etc.?  Non, 
pas  une,  pas  une  seule!  Gela  est  péremptoire,  cela  juge  et 
clôt  le  débat. 

Que  sont  donc  les  cas  dans  lesquels  on  a  vu,  dit-on,  la 


36  LOIS  d'évolution. 

syphilis  débuter  par  des  accidents  généraux  ?  Que  sont  les 
exceptions  qu'on  nous  oppose  et  sur  lesquelles  on  a  voulu 
édifier  la  doctrine  de  la  syphilis  d'emblée  ?  A  n'en  plus  dou- 
ter, ce  ne  sont  là,  Messieurs,  que  des  faits  mal  observés,  in- 
complets, tronqués,  décapités,  —  pardonnez-moi  le  mot, — 
des  faits  dont  l'exorde  a  passé  inaperçu,  dont  l'histoire  ini- 
tiale, pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  est  restée  mécon- 
nue. Laissons-les  pour  ce  qu'ils  valent;  il  n'y  a  pas  lieu 
d'en  tenir  compte. 

Pour  nous,  en  conséquence,  comme  pour  [tous  ceux  qui 
sont  amis  de  la  science  exacte,  la  doctrine  de  la  syphilis 
d'emblée  est  non  avenue  ;  disons  le  mot,  c'est  une  erreur 
condamnée.  Ce  que  nous  enseignent  en  effet,  sans  parler 
de  l'observation  clinique,  les  faits  expérimentaux  que  nous 
pouvons  invoquer  comme  un  critérium  infaillible,  c'est  que 
toujours  et  invariablement  la  syphilis  reconnaît  comme 
symptôme  de  début  un  accident  local  de  contagion,  accident 
auquel  ne  font  que  succéder  les  manifestations  générales. 
Voilà,  Messieurs,  ce  qui  est  certain,  voilà  ce  qui  est  défini- 
tivement acquis  à  la  science  aujourd'hui.  Et  c'est  là,  dois- 
je  ajouter,  car  il  y  aurait  véritablement  injustice  à  l'oublier 
ici,  c'est  là  ce  qu'a  répété  si  souvent  un  maître  dont  j'aurai 
quelquefois  à  discuter  et  même  à  combattre  respectueuse- 
ment les  opinions,; mais  dont  je  serai  bien  heureux  d'affir- 
mer énergiquement  les  doctrines  chaque  fois  qu'elles  seront 
en  harmonie  avec  ce  que  nous  ont  appris  les  progrès  de  la 
science;  c'est  là  ce  que  disait  M.  Ricord  dans  son  langage 
imagé  : 

((  La  syphilis  ne  pénètre  jamais  dans  l'économie  sans  ef- 
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fraction.  Elle  n'envahit  jamais  l'organisme  sans  faire  son 
trou  quelque  part;  elle  a  toujours  une  porte  d'entrée.  Ce 
trou,  cette  porte  d'entrée,  c'est  l'accident  de  contagion, 
cet  accident  qui  prélude  à  tous  les  autres,  qui  en  est  tou- 
jours séparé  par  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  et  qui 
sert  en  quelque  sorte  d'exorde  indispensable  à  la  maladie,  » 


Résumons-nous,  Messieurs,  car  la  roule  que  nous  avons 
parcourue  est  déjà  assez  longue. 

Je  vous  ai  montré  que  chez  l'homme  l'éclosion  et  l'évo- 
lution de  la  syphilis  étaient  assujetties  à  certaines  lois  pri- 
mordiales, lois  que  vous  connaissez  actuellement. 

J'ai  recherché  si,  chez  la  femme,  l'infection  syphilitique 
primitive  était  soumise  aux  mêmes  lois;  et  un  parallèle  ri- 
goureusement institué  vous  a  convaincus,  je  l'espère,  qu'il 
existe  d'un  sexe  à  l'autre,  sur  ce  point,  parité  de  phéno- 
mènes et  identité  d'évolution.  L'analogie  pathologique  fai- 
sait prévoir  ce  résultat;  la  clinique  et  l'expérimentation 
le  confirment. 

Donc,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  l'éclosion  et 
le  développement  de  la  syphilis  procèdent  d'une  façon  mé- 
thodique, et  composent,  si  je  puis  ainsi  parler,  une  sorte 
de  drame  qui  se  divise  en  une  série  à' actes  et  d'entractes 
successifs,  de  la  façon  suivante  : 
Premier  acte  :  Contamination.  Le  virus  pénètre  par  un 

procédé  quelconque  dans  l'organisme. 
Premier  entr'acte  :  Repos  apparent  de  l'organisme,  incu- 
bation. —  Rien  d'appréciable  ne  trahit  encore  l'infection. 
Second  acte  :  Production  au  point  où  a  pénétré  le  virus, 
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en  ce  point  même  et  non  ailleurs,  d'une  lésion  dite  pri- 
mitive ,  laquelle  constitue  à  ce  moment  l'expression 
unique  de  la  maladie. 

Second  entr'acte  :  Nouveau  repos  apparent  de  l'orga- 
nisme (1).  —  La  lésion  primitive  continue  à  rester  le 
seul  phénomène  par  lequel  s'accuse  la  maladie. 

Troisième  acte  :  Explosion  de  symptômes  multiples  et 
disséminés,  en  dehors  du  siège  où  s'est  exercée  la  conta- 
gion (symptômes  dits  consécutifs).  —  Période  de  géné- 
ralisation apparente  de  la  maladie. 


Gela  posé,  Messieurs,  une  dernière  question  nous  reste  à 
discuter. 

La  syphilis  affecte-t-elle  invariablement  et  dam  tous  les 
cas  possibles  la  marche  que  nous  venons  d'indiquer? 
N'existe-t-il  aucune  exception  aux  lois  qui  précèdent? 

Eh  bien ,  oui,  Messieurs,  il  existe  à  ces  lois  quelques  ex- 
ceptions. Mais  ces  exceptions  sont  peu  nombreuses.  Il  en  est 
deux  au  plus,  ou  plutôt  il  en  est  de  deux  ordres.  Et,  de  plus, 
ces  exceptions  ne  se  produisent  pas  au  hasard  ;  elles  sont 
prévues,  déterminées;  ce  sont  de  ces  exceptions  qui  n'infir- 
ment pas  la  règle,  comme  vous  allez  le  voir. 

L'une  est  certaine,  très-réelle;  l'autre  est  encore  hypo- 
thétique. 

La  première  est  relative  aux  cas  de  syphilis  héréditaire. 
Vous  savez  que  la  syphilis  jouit  du  triste  privilège  de  se 

(1)  C'est  à  cette  période  que  certains  auteurs    ont   donné  le  nom  de 

seconde  incubation. 
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transmettre  par  hérédité.  C'est  là  un  fait  connu  dont  nous 
n'avons  ici  que  de  trop  nombreux  exemples.  Or,  chez  ces 
malheureux  petits  êtres  qui  héritent  de  la  vérole  de  leurs 
ascendants,  la  syphilis  ne  procède  pas  comme  elle  procède 
alors  qu'elle  est  acquise  par  contamination  personnelle.  Elle 
ne  débute  pas  par  un  accident  local  pour  arriver  ensuite  à 
cet  ordre  de  phénomènes  que  nous  avons  appelés  constitu- 
tionnels. Non,  elle  débute  d'emblée  par  ce  dernier  ordre  de 
phénomènes.  Ainsi,  ce  que  l'on  remarque  tout  d'abord 
chez  ces  enfants,  ce  sont  des  éruptions,  des  syphilides  mu- 
queuses, du  coryza,  des  lésions  viscérales,  etc.  Et  cela  se  con- 
çoit; car  ces  enfants  n'ont  pas  la  syphilis  par  le  fait  d'une 
contagion  ;  ils  la  reçoivent  de  leurs  parents  par  hérédité, 
comme  un  germe  morbide  quelconque,  comme  une  res- 
semblance physique  ou  morale  ;  ils  la  reçoivent  de  leurs  as- 
cendants à  la  période  où  ceux-ci  Font  actuellement  ;  ils  la 
prennentd'eux  toute  faite,  si  je  puis  ainsi  dire,  à  la  période 
des  manifestations  généralisées.  Ce  sont  donc  des  manifes- 
tations de  cet  ordre  qu'ils  présentent  tout  d'abord,  sans 
recommencer  la  diathèse,  sans  remonter  la  maladie  jusqu'à 
ses  phases  initiales,  jusqu'à  son  accident  primitif  qui  est, 
par  essence,  un  accident  de  contagion. 

La  seconde  exception  est  tout  aussi  spéciale.  Je  l'ai  qua- 
lifiée d'hypothétique,  parce  que  les  faits  auxquels  elle  est 
relative  ne  sont  pas  encore  péremptoirement  démontrés. 
On  a  dit  qu'un  enfant  procréé  syphilitique  par  le  fait  d'un 
père  syphilitique  peut  communiquer  la  syphilis  à  sa  mère 
pendant  son  séjour  dans  l'utérus.  Entendons-nous  bien  sur 
ce  point  délicat.  Voici,  je  suppose,  un  mari  syphilitique  et 
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une  femme  saine.  Cette  femme  devient  enceinte,  et  son  en- 
fant est  syphilitique,  comme  on  en  aura  la  preuve  plus  tard. 
Eh  bien  ,  cet  enfant,  ce  fœtus  peut,  dit-on,  réagir  sur  sa 
mère  in  utero,  et  lui  communiquer  la  maladie  qu'il  tient 
héréditairement  de  son  père.  C'est  là  du  moins  ce  qu'ont 
prétendu,  ce  que  prétendent  encore  certains  auteurs;  et  il 
faut  reconnaître,  en  vérité,  que  ce  mode  de  transmission 
n'a  rien  de  contraire  aux  lois  physiologiques  de  la  conta- 
gion, ni  d'irrationnel  en  soi.  —  Or,  pour  en  revenir  à  ce 
qui  nous  intéresse  actuellement,  dans  les  cas  de  ce  genre 
la  syphilis  débuterait  sur  la  mère  infectée  de  la  sorte,  non 
pas  par  un  accident  local,  par  un  chancre,  mais  bien  d'em- 
blée par  des  accidents  généraux.  Cela  ressort  des  faits  cités 
à  l'appui  de  ce  mode  de  transmission.  Et  rien  encore  d'ex- 
traordinaire à  cela,  car  ce  qui  se  produirait  dans  ces  con- 
ditions ,  ce  ne  serait  pas  une  contagion  à  proprement 
parler,  une  contagion  semblable  à  celle  de  l'acte  véné- 
rien ;  ce  serait  une  transmission  s'opérant  par  les  échanges 
placentaires  de  l'enfant  à  la  mère,  transmission  tout  à  fait 
identique  à  celle  qui  s'opère  plus  habituellement  de  la 
mère  au  fœtus;  et,  par  suite,  de  même  que  chez  l'enfant 
héritant  de  la  syphilis  maternelle,  ce  sont  des  accidents 
généraux  qui  inaugurent  la  diathèse,  de  même  chez  la 
mère  recevant  in  utero  la  syphilis  de  son  enfant,  ce  seraient 
des  accidents  de  cet  ordre  qui  marqueraient  le  début  de  la 
maladie. 

Mais,  je  vous  le  répète,  ce  mode  de  transmission  est  en- 
core à  l'étude  ;  et,  partant,  je  ne  puis  vous  donner  que  sous 
toutes  réserves  cette  dérogation  aux  lois  communes  d'évo- 
lution que  je  vous  ai  formulées. 
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Ce  sont  là,  Messieurs,  les  deux  seules  exceptions  que 
souffrent  ces  lois.  Elles  sont  relatives  toutes  deux,  comme 
vous  l'avez  vu,  à  des  cas  tout  spéciaux.  A  ce  titre,  elles 
n'infirment  en  rien  les  lois  précédentes,  lesquelles,  s'appli- 
quant  à  la  contagion  commune,  subsistent  dans  leur  inté- 
grité la  plus  absolue. 


Un  dernier  mot.  N'allez  pas,  Messieurs,  prendre  pour  un 
système,  considérer  comme  une  théorie  plus  ou  moins  hy- 
pothétique l'ensemble  des  propositions  que  je  viens  de  déve- 
lopper devant  vous,  relativement  à  la  genèse  et  à  l'évolution 
de  la  syphilis.  Remarquez,  je  vous  en  prie,  que  dans  toute 
cette  conférence,  ce  sont  des  faits  d'expérimentation  dont 
je  vous  ai  entretenus  et  auxquels  j'ai  toujours  subordonné 
la  clinique.  Les  lois  que  j'en  ai  déduites  n'en  sont  que  la 
traduction,  l'expression  condensée.  Or,  ces  faits  sont  in- 
contestables ,  incontestés  ;  ils  ne  sauraient  être  interprétés 
de  façons  différentes.  Les  conséquences  qui  en  dérivent 
sont  donc  inattaquables;  je  ne  crains  pas  de  démenti  pour 
elles,  et  je  vous  les  donne ,  sans  arrière-pensée,  'comme 
des  vérités  acquises,  absolument  démontrées. 

Chez  la  femme,  comme  chez  l'homme ,  Messieurs,  la 
lésion  première  qui  trahit  la  présence  de  la  syphilis  dans 
l'économie  a  reçu  le  nom  de  chancre.  C'est  du  chancre,  en 
conséquence,  que  je  vous  entretiendrai  dans  notre  pro- 
chaine réunion. 


DEUXIÈME    LEÇON 


DU   CHANCRE. 


Sommaire.  — ■  Du  chancre. — Critique  de  cette  dénomination.  Gomment  il 
importe  de  la  conserver,  tout  imparfaite  qu'elle  puisse  être. 

Question  de  la  fréquence  réelle  du  chancre  chez  la  femme.  —  Le 
chancre  syphilitique  est41  rare  chez  la  femme,  comme  on  le  dit  généra- 
lement? Réfutatiou  de  ce  préjugé.  —  Statistiques. 

Siège  du  chancre. —  Question  préalable  :  quelles  sont  pour  la  femme 
les  sources  de  la  contagion  syphilitique?  —  I.  Contagions  provenant  de 
l'homme  (de  beaucoup  les  plus  fréquentes).  — II  Contagions  provenant  de 
la  femme. — Syphilis  transmises  aux  sages-femmes  dans  la  pratique  des 
accouchements.  —  Syphilis  contractées  par  la  succion  du  mamelon  et  le 
façonnement  du  bout  de  sein. — Épidémie  de  Condé.  —  III.  Contagions 
transmises  par  des  intermédiaires  inanimés.  —  Exemples.  —  Intérêt  qui  se 
rattache  à  la  connaissance  de  ces  contagions  insolites. — IV.  Source  de 
contagion  spéciale  à  la  femme  :  Allaitement.  — Syphilis  transmises  aux 
nourrices  par  les  nourrissons.  —  Fréquence  de  cet  ordre  de  contamination. 
— -Autres  sources  hypothétiques  de  contagion:  1°  par  le  sperme;  — 
2°  par  le  fœtus  dans  l'accouchement; — 3°  par  le  fœtus  in  utero. — Dis- 
cussion. 

I.  Le  chancre  syphilitique  peut  s'observer  sur  toute  l'étendue  de  l'en- 
veloppe tégumentaire,  cutanée  ou  muqueuse. — IL  Son  siège  le  plus 
habituel  est  la  région  génitale.  —  III.  Chez  la  femme  plus  souvent  que 
chez  l'homme,  le  chancre  est  extra-génital.  —  Pourquoi. — Intérêt  cli- 
nique se  rattachant  à  ce  dernier  point —  Un  mot  de  médecine  légale  à 
propos  du  chancre  de  l'anus. 

Des  chancres  génitaux. — Fréquence  relative  des  chancres  génitaux  de 
divers  sièges.  —  Du  chancre  utérin. — Sa  fréquence  réelle.  —  Ce  chancre 
est  infiniment  plus  commun  qu'on  ne  le  croit  en  général.  —  Du  chancre 
du  vagin. — Excessive  et  inexplicable  rareté  de  ce  dernier  accident. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  les  lésions  de  la  syphilis  primi- 
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tive  sont  toujours  discrètes  et  souvent  solitaires.  — Cependant,  fréquence 
plus  grande  des  chancres  multiples  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  — 
Identité  numérique  des  chancres  extra-génitaux  d'un  sexe  à  l'autre. 


Je  vous  disais,  Messieurs,  en  terminant  notre  dernière 
conférence,  que  la  lésion  initiale  delà  syphilis,  celle  qui  suc- 
cède la  première  à  l'introduction  de  la  matière  syphilitique 
dans  l'organisme,  avait  reçu  la  dénomination  de  chancre. 

Si  l'on  eût  choisi  à  dessein,  pour  qualifier  cette  lésion,  le 
nom  qui  lui  convînt  le  moins,  on  n'aurait  certes  pas  mieux 
rencontré  que  cette  appellation  de  chancre. 

Qui  dit  chancre  en  effet  dit,  de  par  l'étymologïe  même 
de  ce  mot,  plaie  rongeante,  ulcère  qui  dévore.  Qui  dit  chan- 
cre appelle  aussitôt  à  l'esprit  l'idée  d'un  ulcère  malin,  de 
mauvais  aspect,  de  tendance  extensive,  et  plus  spécialement 
encore  d'un  ulcère  creux,  à  bords  taillés  à  pic,  décollés  ou 
renversés,  à  fond  anfractueux  ou  irrégulier,  à  suppuration 
abondante,  à  pus  auto-inoculable,  etc.,  d'une  plaie  en  un 
mot  à  progrès  menaçants,  à  durée  plus  ou  moins  longue, 
à  opiniâtreté  singulière. 

Or,  de  tous  ces  caractères  que  l'esprit  et  le  langage  rat- 
tachent invinciblement  à  ce  vieux  terme  de  chancre,  il  n'en 
est  aucun  —  aucun,  entendez-le  bien — qui  appartienne  â 
la  lésion  que  je  vais  vous  décrire.  Ces  caractères  sont  ceux 
que  précisément  il  n'a  pas.  Si  bien,  contraste  curieux, 
qu'après  vous  avoir  dit  :  «  C'est  le  chancre  qui  constitue 
l'expression  initiale  de  la  syphilis»,  je  suis  forcé  d'ajouter 
aussitôt,  a  N'attribuez  à  cette  dénomination  de  chancre 
aucun  des  caractères  qu'elle  peut,  qu'elle  doit  même  vous 
rappeler.  »  Car,  plus  une  plaie  se  rapprochera  par  ses  attributs 
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du  type  vulgairement  dit  chanereux,  plus  il  y  aura  de  chan- 
ces pour  qu'elle  ne  soit  pas  un  chancre,  du  moins  un  chancre 
syphilitique.  Plus  une  lésion  prendra  la  physionomie, 
l'allure  chancreuse,  plus  elle  sera  différente  de  l'accident 
spécial  que  je  vais  vous  décrire  comme  manifestation  pri- 
mitive, comme  exorde  de  la  syphilis. 

Aussi  bien  ne  serait-il  pas  sans  avantage  peut-être  de 
délaisser  cette  dénomination  surannée  de  chancre  et  de  lui 
substituer  un  néologisme  quelconque,  mieux  approprié  à  la 
qualification  de  l'accident.  Cette  réforme  serait  d'autant 
plus  légitime  que  ,  pour  comble  de  confusion,  le  mot 
chancre  se  trouve  désigner  aujourd'hui  deux  lésions  très- 
différentes  :  l'une  qui  est  le  symptôme  initial  de  la  syphilis, 
l'autre  qui  constitue  une  maladie  étrangère  à  la  syphilis,  le 
chancre  simple. — Toutefois,  il  faut  le  reconnaître,  une 
modification  dans  la  nomenclature  généralement  acceptée, 
soulèverait  aujourd'hui  bien  des  résistances;  si  conve- 
nable qu'elle  pût  être,  une  dénomination  nouvelle  serait 
bien  difficile  à  introduire  dans  le  langage,  alors  surtout 
que  ce  vieux  terme  de  chancre  se  rattache  à  tant  d'écrits 
anciens  ou  modernes,  à  tant  de  travaux,  à  tant  de  débats. 
L'usage  a  implanté  profondément  ce  mot  dans  la  science; 
d'illustres  maîtres  l'ont  consacré;  ne  serait-ce  qu'en  leur 
souvenir,  qu'en  leur  honneur,  conservons-le.  Mais  conser- 
vons-le, en  nous  disant  bien  tout  d'abord  :  c'est  un  mot 
qui  se  dépouillera  pour  nous  de  son  acception  étymolo- 
gique ;  c'est  un  mot  qui  perdra  pour  nous  sa  signification 
ancienne,  banale,  et  qui  n'aura  d'autre  sens  que  celui-ci  : 
accident  initial  de  la  syphilis,  lésion  primitive  de  contami- 
nation syphilitique. 
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Celabien  entendu,  abordons  le  sujet  qui  doit  nous  occuper 
aujourd'hui. 


Si  le  chancre,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  constitue  chez  la 
femme  comme  chez  l'homme  la  lésion  initiale  de  la  syphilis, 
il  faut  de  toute  nécessité  qu'il  s'observe  sur  la  femme  avec 
un  certain  degré  de  fréquence.  Cela  est  évident,  n'est-ce 
pas?  Car,  en  admettant  même  que,  pour  des  raisons  faciles 
à  concevoir,  bon  nombre  de  femme:;  ne  se  décident  à  venir 
réclamer  nos  soins  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée 
de  leur  mal,  il  doit  forcément  s'en  trouver  quantité  d'autres 
qui,  plus  soigneuses  de  leur  santé,  moins  pudiques  ou  plus 
souffrantes,  accourent  vers  nous  dès  les  premiers  sym- 
ptômes d'une  contagion  redoutée.  S'il  n'en  était  pas  ainsi, 
si  le  chancre  d'une  façon  générale  était  une  rareté  dans  le 
sexe  féminin,  s'il  constituait  ici,  dans  cet  hôpital,  un  phé- 
nomène exceptionnel,  cela  seul  pourrait  éveiller  quelques 
soupçons  et  donner  à  penser  que  la  syphilis  fait  son  éclosion 
chez  la  femme  d'une  autre  façon  que  chez  l'homme,  c'est-à- 
dire  qu'elle  s'écarte  chez  elle  de  ces  lois  d'évolution  à 
l'exposé  desquelles  j'ai  consacré  notre  première  conférence 

Or,  Messieurs,  c'est  une  croyance  commune  que  le  chan- 
cre est  rare,  très-rare  chez  la  femme.  C'est  une  opinion 
très-répandue  que  dans  notre  hôpital,  spécialement  consacré, 
comme  vous  le  savez,  au  traitement  des  vénériennes,  le 
chancre  ne  s'observe  que  d'une  façon  exceptionnelle.  Tous 
trouverez  signalée  par  beaucoup  d'auteurs  cette  prétendue 
rareté  du  chancre  féminin.  Un  de  mes  très-estimés  collègues 
me  disait  récemment  n'avoir  rencontré  ici-même  que  trois 
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chancres  syphilitiques  dans  le  cours  d'une  année.  Un  élève 
de  cet  hôpital  donnant,  dans  une  thèse  intéressante  à  divers 
titres  (1) ,  le  relevé  des  observations  recueillies  dans  le  ser- 
vice de  notre  regrettable  prédécesseur  M.  Legendre  pen- 
dant l'année  1852,  parle  seulement  de  cinq  chancres  «  sûre- 
ment infectants  »  sur  un  total  de  348  malades. 

Trois  chancres  en  une  année,  cinq  chancres  sur  348  ma- 
lades, quelle  infime  proportion,  Messieurs!  Pas  n'est  besoin 
de  commentaires  pour  faire  ressortir  la  signification  de  tels 
chiffres. 

Et  beaucoup  d'entre  vous,  Messieurs,  j'en  suis  certain, 
sont  entrés  ici  avec  cette  opinion  que  le  chancre  était  une 
lésion  exceptionnelle  dans  cet  hôpital,  a  On  ne  voit  pas  de 
chancres  à  Lourcine)),  dit-on;  cela  se  répète,  cela  s'im- 
prime; c'est  chose  convenue  actuellement.  Or  rien,  Mes- 
sieurs, rien  n'est  plus  faux  ;  rien  n'est  en  opposition  plus 
flagrante  avec  l'observation  journalière.  Je  ne  veux  pas  que 
vous  sortiez  d'ici  avec  ce  préjugé  dans  l'esprit,  et  je  ne 
réussirais  pour  aujourd'hui  qu'à  effacer  de  vos  croyances 
cette  étrange  et  regrettable  erreur,  que  le  résultat  de  celte 
conférence  ne  serait  perdu  ni  pour  vous  ni  pour  moi. 

Non-seulement  en  effet  le  chancre  n'est  pas  rare,  chez 
la  femme  en  général  et  chez  nos  malades  de  Lourcine  en 
particulier,  mais  il  est,  je  puis  dire,  d'observation  com- 
mune. Quelques  chiffres  vont  vous  convaincre. 

Dans  une  période  de  deux  années,  908  malades  sont  en- 
trées dans  nos  salles  pour  des  affections  diverses,  vénériennes 

(1)  Leroux,  Une  année  à  r hôpital  de  Lourcine ,  Thèse  de  Paris,  1855. 
page  22; 
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presque  toutes  (1).    Sur  ce  nombre  599  étaient  amenées  à 
l'hôpital  par  des  manifestations  syphilitiques. 

Or  ces  599  malades  se  sont  présentées  à  nous  avec  les 
accidents  suivants  : 

398  affectées  de  lésions  secondaires  ; 
11       —      d'accidents  tertiaires; 
10      —      de  syphilis  latente,  sans  manifestations 
actuelles  ; 

(1)  Voici  le  détail  de  la  statistique  à  laquelle  ces  chiffres  sont  empruntés  : 
Malades  entrées  dans  nos  salles  pendant  une  période  de  deux  années  :  908. 
Répartition  par  nature  de  symptômes  : 

Chancres  simples 53  malades. 

Chancres  syphilitiques  (sans  manifestations  secondaires). .  .  81  — 

Chancres  probablement  mixtes h  — 

Chancres  de  nature  restée  douteuse 9  — 

Chancres  syphilitiques  et  accidents  secondaires 50  — 

Accidents  secondaires 398  — 

Accidents  tertiaires 11  — 

Syphilis  latente  (sans  accidents  actuels) 10  — 

Accidents  syphilitiques  dont  il  n'a  pas  été  possible  de  déter- 
miner la  nature  primitive  ou  secondaire 15  — 

Accidents  secondaires  et  chancres  simples  ultérieurs 30  — 

Cas  où  la  syphilis,  bien  que  probable,  est  restée  douteuse.  11  — 

Affections  blennorrhagiques 82  — 

Herpès 22  — 

Ulcérations  ou  lésions  diverses  restées  douteuses 18  — 

Végétations 42  — 

Adénite  simple 1  —^ 

Bubons  chancreux ,  .  2  — 

Affections  utérines,  vulvaires,   vaginales,   etc.  (non  véné- 
riennes)  , Zj7  ~  ^— 

Lésions  diverses,  affections  vulgaires 22  « — 

Total 908 

Je  dois  dire  qu'une  autre  statistique  portant  sur  un  total  de  cinq  années 
nous  a  fourni  des  résultats  presque  identiques,  dans  lesquels  toutefois  la 
fréquence  du  chancre  se  trouve  quelque  peu  abaissée  (1  chancre  sur  8 
entrées  à  l'hôpital;  1  chancre  sur  5  malades  syphilitiques). 
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30  affectées  d'accidents  syphilitiques  secondaires  as- 
sociés à  des  chancres  simples,  résultat  d'une  contagion 
ultérieure  ; 

15  affectées  d'accidents  syphilitiques  dont  il  n'a  pas 
été  possible  de  déterminer  la  nature  primitive  ou  secon- 
daire; 

Et  135  (135,  notez  bien  ce  chiffre)  affectées  soit  d'ac- 
cidents primitifs,  de  chancres,  sans  autres  manifestations, 
soit  de  chancres  associés  à  des  manifestations  consécu- 
tives. 

C'est-à-dire,  en  somme,  que  : 

1°  Sur  un  chiffre  de  908  malades  admises  dans  nos  salies 
comme  le  hasard  nous  les  présentait,  nous  en  avons  ren- 
contré 135  affectées  de  chancres  syphilitiques.  —  Propor- 
tion :  Un  chancre  sur  7  malades  environ. 

"2°  Sur  un  chiffre  de  599  malades  syphilitiques,  ncus  en 
avons  trouvé  135  affectées  de  chancres.  —  Proportion  :  Un 
chancre  sur  h  ou  5  malades  syphilitiques. 

Ces  chiffres  portent  leur  signification  avec  eux.  Ils  témoi- 
gnent aussi  péremptoirement  que  possible  de  la  fréquence 
du  chancre  chez  la  femme  dans  la  pratique  nosocomiale. 
Us  sont  en  opposition  formelle  avec  l'opinion  généralement 
répandue  qui  présente  le  chancre  de  la  femme  comme  un 
accident  d'observation  exceptionnelle. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  De  cette  première  statistique, 
recueillie  à  l'hôpital,  permettez-moi  d'en  rapprocher  une 
autre  empruntée  à  la  pratique  privée. 

Un  médecin  de  mes  intimes,  qui  s'occupe  de  ces  matières 
et  qui  a  l'habitude  de  consigner  en  quelques  notes  tout  ce 
qu'il  observe,  m'a  remis  les  chiffres  suivants  qui  résument, 
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pour  une  certaine  période,  le  relevé  des  cas  qui  se  sont 
présentés  à  sa  consultation  particulière. 

171  femmes  sont  venues  réclamer  ses  soins  pour  des 
affections  syphilitiques  ou  des  chancres  simples.  Or,  par  la 
nature  de  leurs  accidents,  ces  malades  pouvaient  être 
exactement  réparties  de  la  façon  suivante  : 

Accidents  de  syphilis  secondaire I  05  malades. 

Accidents  de  syphilis  tertiaire 18        — 

Chancres  simples 6  (i)  — 

Chancres  de  nature  restée  douteuse 3        — 

Chancres    syphilitiques 39        — 

Total 171 

C'est-à-dire  :  89  chancres  sur  162  femmes  syphilitiques; 
ou,  en  chiffres  ronds,  1  chancre  sur  h  malades  environ. 

Remarquez,  je  vous  prie,  que  cette  seconde  statistique 
reproduit  presque  exactement  la  proportion  numérique  que 
nous  avait  fournie  la  première.  L'une  confirme  l'autre  par 
conséquent. 

Donc,  Messieurs,  contrairement  à  ce  qui  se  dit,  à  ce  qui 
s'imprime,  à  ce  qui  s'est  professé  jusqu'à  ce  jour,  le  chan- 
cre est  d'observation  commune  chez  la  femme.  Si  on  l'a 


(1)  Remarque  incidente,  curieuse  à  signaler,  bien  qu'elle  soit  étrangère 
au  sujet  qui  nous  occupe  actuellement.  Le  chancre  simple  ne  figure  dans 
cette  statistique  que  pour  6  cas  contre  162  qui  reviennent  à  la  syphilis.  C'est 
qu'en  effet,  dans  la  clientèle  de  ville,  il  est  infiniment  moins  fréquent  que 
le  chancre  syphilitique.  Très- commun  parmi  les  gens  du  peuple,  dans  la 
basse  classe,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  à  mesure  qu'on  s'élève  dans 
^échelle  sociale.  Je  me  suis  expliqué  ailleurs  sur  les  raisons  de  cette  diffé- 
rence (  Voy.  'Nouveau  Dictionnaire  fie  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  VIT,  p.  67). 

ALF.    FOURNIEK.  k 
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jugé  rare,  c'est  ou  bien  qu'on  ne  l'a  pas  recherché,  ou  bien 
qu'on  l'a  méconnu. 

Et  sur  ce  point,  Messieurs,  pas  de  compromis,  pas  de 
moyen  terme.  Entre  certains  médecins  affirmant  la' rareté 
du  chancre  chez  la  femme,  et  moi,  affirmant  au  contraire 
la  fréquence  de  cet  accident,  il  n'est  pas  d'accord  ou  de 
rapprochement  possible.  Il  faut  qu'il  y  ait  erreur  d'un  côté 
ou  de  l'autre.  Ou  ces  médecins  se  trompent  et  méconnaissent 
le  chancre  sous  les  diverses  formes  qu'il  peut  revêtir,  c'est  ce 
dont  je  me  permets  de  les  accuser;  ou  bien  c'est  moi  qui 
m*abuse  et  qui  vois  le  chancre  là  où  il  n'est  pas.  Le  dilemme 
est  formel.  A  vous  et  à  l'avenir  de  juger  si  dans  cette  ques- 
tion la  vérité  est  avec  ou  contre  moi. 


Où  siège  ie  chancre  chez  la  femme?  Quelles  localisations 
affecte-t-il  chez  elle  de  préférence? 

La  réponse  à  cette  question  résulte  des  prémisses  que 
nous  avons  posées.  Puisqu'en  effet  le  premier  accident  de 
la  syphilis  se  produit  toujours  et  invariablement  au  point 
même  où  le  virus  a  pénétré  dans  l'organisme,  le  chancre 
qui  constitue  ce  premier  accident  doit  se  manifester  là,  et  là 
seulement,  où  s'est  exercée  la  contagion. 

Le  siège  du  chancre  est  donc  subordonné  au  mode  sui- 
vant lequel  se  fait  la  contamination . 

Conséquemment,  voyons  tout  d'abord  comment  se  pro- 
duit la  contagion  chez  la  femme  ;  cela  nous  conduira 
à  déterminer  par  avance  le?  localisations  diverses  dont  le 
chancre  est  susceptible  sur  elle, 
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De  qui  et  dans  quelles  conditions  la  femme  reçoit-elle  le 
contagium  syphilitique? — Sur  ce  premier  point,  nous  allons 
constater  une  différence  importante  entre  les  deux  sexes. 

L'homme  ne  tient  guère  la  syphilis  que  de  l'une  des  trois 
sources  suivantes  :  —  1°  de  la  femme  (c'est  le  cas  presque 
général,  celui  qui  se  présente  au  moins  98  fois  sur  100)  ; — 
2°  de  V homme  (c'est  l'exception,  heureusement  pour  la 
morale)  ;  —  3°  d' intermédiaires  inanimés  qui  transmettent 
le  virus  dans  des  conditions  diverses.  Inutile  de  vous  rappe- 
ler à  ce  propos  ces  transmissions  de  la  syphilis  par  des  ins- 
truments malpropres,  par  des  objets  d'usage  domestique, 
des  cuillers,  des  pipes,  des  vêtements,  des  éponges,  des 
ustensiles  de  travail  (tels,  par  exemple,  que  la  canne  des 
souffleurs  de  verre),  voire  même  par  un  rasoir  (1),  par 
une  dragée  passant  de  bouche  en  bouche  (2) ,  etc.,  etc. 

Parallèlement,  la  femme  peut  recevoir  la  syphilis  :  — 
1°  de  r homme  (c'est  de  même  pour  elle  le  cas  de  beaucoup  le 
plus  habituel)  ;  —  2°  de  la  femme  (cela  également  est  assez 
rare,  mais  moins  rare  assurément  que  la  contagion  d'homme 
à  homme)  ;  —  3°  d'intermédiaires  inertes  servant  de 
véhicule  au  virus.  —  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  existe  encore 
pour  elle  une  quatrième  source  de  contagion,  et  cette  source 
qui  lui  est  propre,  cette  source  active  et  féconde,  c'est 
l'enfant,  c'est  le  nourrisson. 

Dans  quelles  conditions  s'exercent  sur  la  femme  ces  di- 
vers ordres  de  contagions?  quelques  mots  vont  suffire  à  vous 
l'indiquer. 

(1)  Gazette  médicale  de  Lyon,  1866,  p.   209. 

(2)  Observation  de  M.  le  professeur  Hardy  (Gazette  des  hôpitaux,  1865,- 
p.  445). 
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1°  De  l'homme,  la  femme  reçoit  la  syphilis  dans  les  rap- 
ports sexuels,  ou,  d'une  façon  plus  générale,  dans  tous  les 
contacts  qui  peuvent  résulter  du  commerce  vénérien,  natu- 
rel ou  déréglé. 

2°  De  la  femme,  elle  la  reçoit  dans  des  rapports  ou  des 
attouchements  que  je  n'ai  pas  à  dire.  Rappelez-vous,  comme 
exemple,  le  l'ait  de  M.  Clerc  relatif  à  cette  femme  qui  tenait 
d'une  compagne  de  prison  un  chancre  labial.  J'ai  vu  de 
même,  sur  une  jeune  fille,  un  chancre  digital  dériver 
comme  provenance  d'accidents  vulvaires  syphilitiques  déve- 
loppés sur  une  autre  femme. 

Mais  en  certains  cas  cette  contagion  de  femme  à  femme 
reconnaît  une  origine  tout  autre  et  un  processus  très- 
moral. 

Les  sages-femmes,  par  exemple,  peuvent  contracter  et 
contractent  fréquemment  la  syphilis  en  touchant  ou  en  ac- 
couchant des  femmes  syphilitiques.  J'ai  déjà,  pour  ma  part, 
observé  nombre  de  contaminations  semblables. 

Autre  mode  de  contagion  :  Une  nourrice  dont  l'enfant  ne 
tette  pas  suffisamment  se  fait  teter  par  une  femme;  celle-ci 
portant  à  la  bouche  des  lésions  syphilitiques  inocule  un  chan- 
cre au  sein  de  la  nourrice. 

A  ce  propos  il  faut  que  vous  sachiez  que  cette  pratique 
de  la  succion  du  sein  par  un  adulte  a  été  cause  de  contagions 
fréquentes  et  parfois  même  de  véritables  épidémies  de  sy- 
philis. Voici  comment.  En  province  et  dans  les  campagnes 
spécialement,  certaines  femmes  ont  pour  profession  de  dé- 
gorger le  sein  des  nourrices  ou  de  faire  le  mamelon  des 
nouvelles  accouchées.  Que  l'une  de  ces  singulières  prati- 
ciennes vienne  à  être  affectée  de  syphilis,  elle  ne  manque 
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pas  de  transmettre  la  contagion  à  un  certain  nombre  de  ses 
clientes  ;  celles-ci,  à  leur  tour,  ignorant  le  mal  dont  elles  sont 
atteintes,  peuvent  le  communiquer  à  d'autres  sujets;  ces  der- 
niers en  infectent  d'autres,  et  ainsi  de  suite.  N'est-ce  là, 
croyez-vous,  qu'un  danger  imaginaire,  qu'une  conjecture 
faite  à  plaisir?  Eh  bien,  écoulez  ceci  : 

«  Dans  une  ville  de  province,  à  Condé,  une  femme  prê- 
tait son  ministère,  soit  pour  former  par  la  succion  le  mame- 
lon des  nouvelles  accouchées,  soit  pour  dégorger  leur  sein 
d'une  surabondance  de  lait. . . .  Cette  femme  vint  à  contracter 
la  syphilis  et  futaffectée,  entre  autres  accidents,  d'ulcérations 
buccales....  Mandée  à  cette  époque  près  d'une  dame  récem- 
ment accouchée,  qui  était  affectée  d'une  fissure  au  sein  et 
dont  les  mamelles  étaient  distendues  par  une  grande  quan- 
tité de  lait,  elle  exerça  la  succion  sur  elle  plusieurs  jours  de 
suite;  la  fissure  au  sein  ne  tarda  pas  alors  à  se  transformer 
en  un  ulcère  rebelle,  qui  emporta  le  mamelon;  puis  quel- 
ques semaines  plus  tard  se  manifestèrent  des  symptômes 
non  douteux  d'une  syphilis  plus  avancée....  Une  autre  dame 
qui,  également  affectée  d'une  fissure  au  sein,  avait  fait  appe- 
ler la  même  femme  pour  la  débarrasser  de  son  lait,  fut 
affectée  d'ulcères  aux  mamelons  et  plus  tard  d'éruptions  pus- 
tuleuses de  la  peau,  d'ulcérations  de  la  gorge,  etc....  Mes 
doutes  sur  l'origine  de  ces  deux  infections  s'étant  changés 
en  certitude  par  le  rapprochement  de  ces  deux  faits,  et 
sachant  que  cette  femme  était  très-répandue  dans  la  ville  et 
aux  environs  de  Condé  pour  donner  des  soins  aux  nourrices, 
je  crus  devoir  donner  à  la  découverte  que  je  venais  de  faire 
toute  la  publicité  possible,  afin  de  donner  l'éveil  aux  per- 
sonnes qui  s'en  serviraient  et  à  celles  qui  auraient  pu  la 
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faire  appeler.  Il  était  temps  de  prendre  cette  mesure  ;  car 
j 'avais  à  peine  fait  connaître  tout  ceci  que  huit  nourrices  se 
présentèrent  presqu'au  même  instant  chez  moi.  Toutes 
avaient  souffert  que  cette  femme  appliquât  ses  lèvres  im- 
pures sur  leurs  seins  et  toutes  avaient  été  plus  ou  moins 
contagionnées.  Appelé  dans  quelques  maisons,  je  fus  à 
même  de  voir  que  la  contagion  ne  s'était  pas  arrêtée  à  la 
quantité  de  personnes  que  je  viens  d'indiquer.  Je  puis 
porter  au  nombre  de  douze  ou  quatorze  les  femmes  qui  ont 
été  infectées  par  la  succion  des  seins  ;  six  ou  huit  autres 
échappèrent  à  la  contagion.  » 

Et  ce  n'est  pas  tout;  car,  ajoute  le  médecin  auquel  j'em- 
prunte ce  récit  :  «  —  1°  presque  toutes  les  femmes  qui  ga- 
gnèrent ainsi  la  syphilis,  la  communiquèrentà  leurs  enfants; 
—  2°  quelques-uns  de  ces  enfants  transmirent  le  mal,  avant 
qu'il  fût  découvert,  à  des  nourrices  auxquelles  on  les  avait 
confiés;  —  3°  plusieurs  de  ces  nourrices  gâtèrent  également 
leurs  propres  enfants  à  qui  elles  donnaient  le  sein  concur- 
remment avec  le  nourrisson  infecté;  —  ù°bien  plus,  enfin, 
des  enfants  sains,  qui  se  servirent  des  vases  que  les  nouveau- 
nés  infectés  touchèrent  de  leurs  lèvres,  contractèrent  éga- 
lement cette  dégoûtante  maladie  (1).))  —  Et  notez  encore 
que  toutes  ces  syphilis  d'origine  non  suspecte  durent  avoir 
très-certainement  bien  d'autres  ricochets,  qui  restèrent 
ignorés  du  médecin  témoin  de  cette  petite  épidémie. 

De  tels  faits  méritent  d'être  connus.  Ils  peuvent  se  pré- 

(1)  Extrait  d'un  mémoire  trop  peu  connu  du  Dr  F.  Bourgogne,  ayant 
pour  titre  :  Considérations  générales  sur  la  contagion  de  h,  maladie  véné- 
rienne des  enfants-trouvés  à  leurs  nourrices,  suivies  de  la  relation  d'une 
affection  syphilitique  communiquée  à  plusieurs  femmes  par  la  succion  du 
sein.  Lille,  1825. 
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senter  en  pratique  et  dérouteraient  certes,  au  grand  détri- 
ment de  la  société,  le  médecin  qui  ignorerait  la  possibilité 
de  contagions  de  cet  ordre.  J'ajoute,  et  vous  n'en  doutez 
pas,  qu'ils  présentent  un  haut  intérêt  médico-légal. 

3°  En  troisième  lieu,  Messieurs,  la  femme  peut,  comme 
l'homme,  recevoir  la  contagion  à' intermédiaires  inanimés, 
et  cela  dans  des  circonstances  totalement  étrangères  à  l'acte 
vénérien. 

Nous  possédons  dans  la  science  nombre  d'observations 
de  femmes  contagionnées  par  des  instruments  souillés  de 
pus  syphilitique,  par  des  linges  malpropres,  par  des  latrines, 
par  des  canules  d'irrigateurs,  par  des  éponges,  par  des  objets 
d'usage  domestique,  etc.  Ici,  sans  aucun  doute,  nous  trans- 
mettrions fréquemment  la  syphilis  d'une  femme  à  une  autre 
si  nous  n'avions  un  soin  extrême  de  nos  instruments,  si 
nous  n'exigions  spécialement  que  nos  spéculums  soient 
nettoyés  sous  nos  yeux,  lavés  à  plusieurs  eaux,  et  convena- 
blement essuyés  à  la  suite  de  chaque  examen.  Et  je 
soupçonne  fort  qu'en  dépit  de  toute  notre  surveillance,  de 
telles  contagions  doivent  parfois  se  produire.  Déjà  l'on  avait 
signalé  ici  même,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  de  contami- 
nation par  une  de  ces  canules  de  caoutchouc  qui  servent 
d'ajutage  aux  appareils  d'injections  vaginales.  Deux  cas 
semblables  se  sont  encore  produits  l'année  dernière  dans  cet 
hôpital. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d 'Eitstache  a  été  l'occasion 
d'accidents  de  même  nature.  J'en  ai  sous  les  yeux  actuelle- 
ment le  plus  déplorable  exemple.  Une  jeune  fille,  une  en- 
fant plutôt,  fut  contagionnée  de  la  sorte,  il  y  a  quelques 
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années,  par  le  trop  célèbre  spécialiste  auquel  tant  de  mal- 
heurs de  ce  genre  sont  restés  imputables.  La  maladie,  mé- 
connue d'abord  (cela  devait  être)  et  négligée  plus  tard,  vient, 
d'aboutir  au  développement  d'un  énorme  ulcère  du  pha- 
rynx, à  l'affaissement  du  nez  et  à  la  perte  complète  du 
voile  du  palais  ! 

Autres  exemples  de  contagion  de  même  ordre,  empruntés 
à  différents  auteurs  : 

Une  femme  de  mœurs  absolument  irréprochables  con- 
tracta un  chancre  labial  pour  s'être  servie  à  plusieurs  re- 
prises de  la  même  cuiller  que  sa  cuisinière,  laquelle,  moins 
irréprochable,  paraît-il,  était  affectée  d'une  éruption  con- 
fïuente  de  plaques  muqueuses  buccales  (1). 

Une  vieille  femme,  peu  suspecte  en  raison  de  ses  soixante- 
cinq  ans,  était  chargée  de  la  garde  d'un  enfant  syphilitique, 
lequel  déjà  avait  infecté  sa  nourrice  et  présentait  à  la 
bouche  de  nombreuses  ulcérations.  Faisant  manger  l'en- 
fant et  ayant  l'habitude  de  goûter  chaque  cuillerée  d'ali- 
ments qu'elle  lui  présentait,  elle  contracta  de  la  sorte  un 
chancre  labial,  qui  futl'exorde  d'une  syphilis  assez  sérieuse. 

M.  Rollet  a  même  cité  le  cas  plus  extraordinaire  encore 
d'une  femme  qui  «  buvant  et  mangeant  après  un  enfant  sy- 
philitique qu'elle  avait  reçu  en  sevrage,  contracta  de  lui  un 
chancre  primitif  de  chaque  amygdale  (2).  » 

Remarquez-le  bien,  Messieurs,  la  connaissance  de  ces 
contagions  insolites,  excentriques ,  extraordinaires,  n'est 

(1)  Cas  cité  par  M.  Rollet,  Études  cliniques  sur  le  chancre  produit  par  la 
contagion  de  la  syphilis  secondaire  [Archives  générales  de  médecine,  1859, 
t.   I,  p.  399). 

(2)  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  617, 
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pas  seulement  affaire  de  curiosité  ;  elle  comporte  un  inté- 
rêt sérieux,  un  intérêt  véritablement  clinique,  car  elle  donne 
l'explication  de  certains  cas  qui,  sans  elle,  pourraient  rester 
incompris,  incompréhensibles,  et  qui,  par  cela  même,  ris- 
queraient d'aboutir  à  de  funestes  conséquences. 

!i°  Ces  trois  premiers  modes  de  contagion  sont  communs 
aux  deux  sexes..  Mais  un  quatrième  dont  il  me  reste  à  vous 
parler  est  spécial  à  la  femme  :  c'est  Y  allaitement. 

L'allaitement  est  pour  la  femme  une  source  active  et 
puissante  d'infection.  Et  cela  pour  des  raisons  diverses  : 
parce  que  d'abord  la  syphilis  infantile  est  malheureuse- 
ment trop  fréquente,  plus  fréquente  certes  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire;  —  parce  qu'en  second  lieu  cette  syphi- 
lis infantile  compte  au  nombre  de  ses  manifestations  les 
plus  habituelles  le  jetage  nasal  et  les  ulcérations  de  la  bou- 
che, deux  ordres  d'accidents  qui  exposent  le  sein  des 
nourrices  à  une  contagion  directe  ;  —  parce  qu'enfin  cette 
contagion  trouve  pour  s'exercer  tout  un  ensemble  de  con- 
ditions des  plus  favorables  :  contact  répété  et  prolongé  des 
lèvres  de  l'enfant  avec  le  sein  ;  humectation  des  parties  par 
la  salive  ;  structure  érectile  et  délicate  du  mamelon  ;  pré- 
disposition de  cet  organe  aux  fissures,  aux  excoriations,  aux 
gerçures,  lesquelles  ouvrent  une  porte  d'entrée  au  virus,  etc., 
etc.;  à  tel  point  que  les  chances  d'inoculation  sont  certes 
bien  mieux  réalisées  dans  l'allaitement  que  dans  le  coït.  On 
échappe  fréquemment,  comme  le  démontre  l'expérience 
journalière,  à  la  contagion  du  commerce  vénérien  •  je  n'ai 
vu  que  très-peu  de  nourrices  éviter  l'infection  après  avoir 
allaité  un  certain  temps  des  nourrissons  syphilitiques, 
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Aussi  rencontrons-nous  et  rencontrerez-vous  dans  la 
pratique,  Messieurs,  quantité  de  femmes  infectées  de  la 
sorte  par  leurs  nourrissons.  Et  c'est  pitié,  en  vérité,  de  voir 
tant  de  malheureuses  contracter  une  si  détestable  maladie 
dans  l'exercice  d'une  fonction  honnête  par  excellence. 


En  vous  indiquant,  lors  de  notre  première  réunion,  les 
voies  dans  lesquelles  j'avais  à  cœur  de  diriger  cet  enseigne- 
ment, je  vous  disais  que  tous  mes  efforts  tendraient  à  dis- 
tinguer devant  vous  le  certain  de  l'incertain,  à  séparer  les 
vérités  acquises  des  propositions  encore  douteuses  etcon- 
troversables.  L'occasion  va  se  présenter  de  me  montrer 
fidèle  à  cet  engagement  de  mon  programme. 

Jusqu'ici  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  des  sources  de  la  con- 
tagion syphilitique  chez  la  femme  est  l'expression  de  faits 
certains,  mille  fois  observés,  non  discutables  et  non  discu- 
tés. Mais  voici  venir  d'autres  questions  sur  lesquelles  la 
lumière  est  loin  d'avoir  lui,  sur  lesquelles  s'agitent  des  opi- 
nions absolument  contradictoires.  Soyez  donc  prévenus; 
nous  quittons  le  domaine  de  la  science  faite  pour  entrer 
dans  le  champ  de  la  science  à  faire. 

Indépendamment  des  sources  de  contamination  précitées, 
il  en  existerait,  dit-on,  trois  autres  encore,  spéciales  toutes 
trois  à  la  femme,  à  savoir  : 

1°  La  contagion  par  le  sperme  ; 

2°  La  contagion  par  le  fœtus  dans  le  travail  de  l' accou- 
chement ; 

3°  La  contagion  par  le  fœtus  dans  le  sein  maternel. 
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1°  Pour  \e  sperme,  on  a  prétendu  qu'il  pouvait  trans- 
mettre la  contagion  de  deux  façons  différentes  :  1°  à  la  façon 
et  à  l'égal  d'une  sécrétion  virulente,  c'est-à-dire  en  détermi- 
nant un  chancre  au  point  où  il  se  trouve  déposé  ;  —  "2°  d'une 
façon  toute  spéciale,  en  inoculant  d'emblée  la  diathèse  sans 
développer  d'accident  local  de  contamination.  De  la  sorte, 
une  femme  contagionnée  par  la  semence  d'un  homme  sy- 
philitique aboutirait  du  premier  coup  aux  accidents  con- 
sécutifs de  la  vérole  sans  passer  par  la  filière  de  l'infection 
primitive. 

Il  est  positif  qu'on  voit  parfois  des  femmes  devenir  syphi- 
litiques au  contact  de  conjoints  syphilitiques  sans  que  d'une 
part  ces  derniers  aient  présenté  de  manifestations  conta- 
gieuses au  moment  où  la  contagion  a  dû  s'exercer,  et  sans 
que  d'autre  part  on  puisse  surprendre  sur  ces  femmes 
l'accident  primitif  d'inoculation.  Quelques  auteurs  ont  si» 
gnalé  des  faits  de  ce  genre  et  j'en  ai  moi-même  observé 
plusieurs.  Mais  ces  cas  sont  tellement  rares  et  ils  compor- 
tent tant  et  tant  d'objections  (1)  qu'on  n'en  saurait  déduire 
de  conclusions  formelles  pour  accuser  le  sperme  d'avoir  été 
l'agent  contagieux.  Peut-être  même  ne  sont-ce  là  que  des  faits 
mal  observés.  Et  d'ailleurs  n'est-il  pas  d'observation  jour- 
nalière que  des  hommes  syphilitiques  peuvent  avoir  des 

(1)  Il  est  possible  en  effet  que  ces  prétendus  cas  de  contagion  par  Le 
sperme  dérivent  d'une  origine  très-différente  de  celle  qu'on  leur  suppose, 
d'une  lésion  secondaire  restée  méconnue,  d'une  source  étrangère,  d'un 
contact  fortuit,  etc.  11  est  possible  aussi  que  ces  observations  de  syphilis 
d'emblée,  résultant  de  la  contagion  spermatique,  ne  soient  que  des  cas  de 
syphilis  à  marche  très-régulière,  dont  l'accident  primitif  aurait  passé  ina- 
perçu. Nous  verrons  bientôt  en  effet  combien  il  est  fréquent  chez  les  femmes 
que  les  sources  de  la  contagion  restent  ignorées  et  que  le  chancre  soit  mé- 
connu, même  de  bonne  foi,  par  les  malades. 
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rapports  répétés  soit  avec  leurs  femmes,  soit  avec  leurs 
maîtresses,  sans  leur  transmettre  le  moindre  accident?  En- 
fin, si  le  sperme  était  contagieux  à  l'égal  du  chancre  ou 
d'une  lésion  secondaire ,  le  nombre  des  femmes  syphili- 
tiques ne  serait-il  pas  mille  fois  supérieur  à  ce  qu'il  est? 
—  En  somme,  donc,  cette  contagion  du  sperme  n'est  nulle- 
ment démontrée  ;  elle  reste  à  l'état  d'hypothèse,  et  je  dirai 
même  d'hypothèse  fort  invraisemblable. 

2°  La  contagion  par  le  fœtus  dans  le  travail  de  l'accou- 
chement n'offre  rien  que  de  très-rationnel  théoriquement. 
Couvert  de  lésions  contagieuses,  un  enfant  reste  en  contact, 
pendant  un  temps  assez  long,  avec  les  parties  de  sa  mère, 
distendues,  éraillées,  souvent  même  déchirées  ;  quoi  d'é- 
tonnant à  ce  qu'il  puisse  inoculer  ces  parties  ?  Mais  où  sont 
les  faits  qui  démontrent  que  cette  contagion  se  soit  jamais 
produite?  Vainement  vous  en  chercheriez  de  nature  à  vous 
satisfaire  et  vous  convaincre.  Je  n'insiste  donc  pas.  Ce  mode 
de  transmission  est  rigoureusement  possible  ;  il  n'est  pas 
vérifié  cliniquement. 

3°  Bien  plus  important  à  déterminer  serait  le  dernier 
mode  de  contagion  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir  et 
dont  je  vous  ai  déjà  dit  un  mot  dans  notre  dernière  réunion. 
Est-il  vrai  qu'un  fœtus,  syphilitique  par  le  fait  de  son  père, 
puisse,  dans  le  sein  maternel,  transmettre  l'infection  à  sa 
mère?  Est-il  vrai,  en  d'autres  termes,  qu'une  femme  saine 
puisse  devenir  syphilitique  parce  qu'elle  porte  dans  son 
sein  un  enfant  héritier  d'une  vérole  paternelle?  Quelques 
auteurs  ont  résolu  cette  question  par  l'affirmative.  D'autres 
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ont  nié  la  possibilité  d'une  telle  transmission.  A  ne  juger 
que  par  les  faits,  que  trouvons-nous  dans  la  science  qui 
puisse  fixer  notre  jugement?  Des  observations  en  certain 
nombre  se  résumant  toutes  à  peu  près  en  ceci  :  «  Une  femme 
devient  enceinte  au  contact  d'un  époux  syphilitique  et 
procrée  un  enfant  syphilitique;  saine  jusqu'alors,  elle 
présente  tout  à  coup ,  soit  pendant  sa  grossesse ,  soit 
quelque  temps  après  son  accouchement,  des  accidents 
non  douteux  d'infection  constitutionnelle.  »  Donc ,  dit-on, 
la  vérole  de  la  mère  est  une  conséquence  de  la  vérole  de 
l'enfant,  et  la  contagion  s'est  transmise  in  utero.  Il  est 
possible  certes  que  cette  interprétation  soit,  juste  ;  mais  que 
d'objections  peuvent  lui  être  adressées  !  Est-il  bien  certain 
que  dans  les  faits  de  ce  genre  la  femme  ait  reçu  l'infection 
de  son  enfant?  N'a-t-elle  pu  être  contagionnée  par  son 
mari?  N'a-t-elle  pu  contracter  de  lui,  soit  avant,  soit  pen- 
dant sa  grossesse,  un  accident  qui  soit  resté  méconnu?  Ne 
voit-on  pas  journellement  des  femmes,  en  dehors  de  la  ges- 
tation, présenter  des  manifestations  syphilitiques  dont  l'ori- 
gine est  impossible  à  découvrir,  etc.,  etc.?  Toutefois,  il  faut 
le  reconnaître,  ce  mode  de  transmission  n'a  rien  d'irra- 
tionnel théoriquement,  et  les  observations  sur  lesquelles  il 
s'appuie  méritent  considération.  Réservons  donc  tout  ju- 
gement à  son  égard.  C'est  là  un  point  à  l'étude,  auquel 
nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  donner  une  solution 
actuelle. 

Tel  est,  Messieurs,  l'état  de  la  science  contemporaine  sur 
les  origines  de  la  contagion  syphilitique  chez  la  femme. 
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Gela  connu,  abordons  actuellement  une  autre  ques- 
tion qui  n'est,  comme  vous  le  verrez,  qu  un  corollaire  de 
la  précédente  :  je  veux  parler  des  localisations  qu'affecte  le 
chancre  dans  le  sexe  féminin. 

Négligeant  les  détails  secondaires,  je  puis  vous  résumer 
en  trois  propositions  très-simples  ce  que  présente  de  plus 
important  le  sujet  que  nous  allons  étudier  : 

1°  Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  chancre  sy- 
philitique peut  s'observer  sur  toute  l'étendue  du  système 
tégumentaire,  cutané  oumuqueux,  accessible  à  notre  inves- 
tigation ; 

2°  Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  siège  le  plus 
habituel  du  chancre  est  la  région  génitale  ; 

S0  Mais  chez  la  femme,  bien  plus  souvent  que  chez 
l'homme,  le  chancre  est  extra-génital,  c'est-à-dire  se  pro- 
duit sur  tel  ou  tel  siège  autre  que  la  région  sexuelle. 

Justifions  en  quelques  mots  ces  trois  propositions. 

I.  Le  chancre,  ai-je  dit  tout  d'abord,  peut  se  rencontrer 
sur  toute  retendue  de  l 'enveloppe  tégumentaire,  cutanée 
ou  muqueuse \ 

Gela  était  facile  à  prévoir  théoriquement.  Car  si  la  conta- 
gion peut  porter  partout,  sur  tous  les  points  de  la  peau  oit 
des  muqueuses  accessibles  au  virus ,  il  est  nécessaire 
que  le  chancre,  qui  la  traduit  là  où  elle  s'exerce,  doive 
s'observer  partout,  ne  connaisse  pas  d'exclusion  possible. 

C'est  aussi  ce  que  démontre  la  clinique.  Ainsi  Ton  a  ren- 
contré le  chancre,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme, 
sur  toutes  les  régions  du  corps,  de  la  tête  aux  pieds,  si  je 
puis  ainsi  dire.  Non-seulement  on  l'observe  d'une  façon 


SIÈGE.  63 

très-commune  sur  les  parties  sexuelles  et  les  téguments  du 
voisinage,  sur  le  périnée,  sur  le  mont  de  Vénus,  sur  la 
partie  supérieure  et  interne  des  cuisses,  à  l'anus,  à  la  marge 
de  l'anus,  aux  lèvres  buccales,  à  la  langue,  etc.  ;  non- 
seulement  on  le  surprend  encore  assez  souvent  sur  le  sein, 
"  aux  doigts,  aux  gencives,  à  la  face,  etc.  ;  mais  de  plus  on  le 
voit  parfois  affecter  des  localisations  insolites  et  surpre- 
nantes, siéger  par  exemple  sur  le  cou,  sur  le  tronc,  sur 
les  membres,  sur  les  paupières,  sur  les  amygdales,  sur  le 
palais,  sur  l'oreille,  dans  l'arrière-gorge,  etc  ! 

Cette  faculté  singulière  que  possède  le  chancre  de  s'ac- 
commoder atout  terrain,  ressort  d'ailleurs  des  faits  de  sy- 
philis expérimentale  dont  je  vous  ai  si  souvent  entretenus. 
La  lancette  a  été  portée  par  les  inoculateurs  sur  les  points 
du  corps  les  plus  divers ,  tant  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ;  et  sur  tous  les  points  le  chancre  s'est  développé 
avec  l'ensemble  des  caractères  qui  lui  sont  propres. 

Bien  vrai  donc  est  ce  mot  de  M,  Ricord  :  «  Le  chancre 
syphilitique  est  une  graine  qui  peut  germer  partout,  sur  tous 
les  terrains  ou  le  hasard  la  dépose.  » 

Delà,  Messieurs,  ce  conseil  pratique  : 

Un  cas  de  syphilis  étant  donnée  si  vous  avez  à  en  déter- 
miner l'origine,  ne  vous  contentez  pas  d'explorer  les  ré- 
gions où  le  chancre  a  coutume  de  se  produire  le  plus  com- 
munément, c'est-à-dire  les  régions  génitales  ;  si  vous  ne 
trouvez  pas  le  chancre  en  un  point,  cherchez-le  ailleurs, 
puis  ailleurs  encore,  cherchez-le  partout ,  car  il  peut  être 
là  où  vous  soupçonneriez  le  moins  sa  présence.  - —  Ce  pré- 
cepte, comme  vous  le  verrez  bientôt,  trouve  surtout  son 
'  application  chez  la  femme. 
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IL  Second  point  :  Chez  la  femme  comme  chez  V homme, 
le  siège  le  plus  habituel  du  chancre  est  la  région  génitale. 

Cette  proposition  ne  soulève  pas  le  moindre  doute.  Elle  est 
la  conséquence  naturelle  et  nécessaire  de  ce  que  nous  avons 
établi  précédemment,  à  savoir  :  que  de  toutes  les  sources  de 
la  contagion  syphilitique,  la  plus  féconde,  pour  la  femme 
comme  pour  l'homme,  est  le  commerce  vénérien. 

A  lui  seul  donc,  le  chancre  génital  est  plus  commun  que 
tous  les  autrer  dans  une  proportion  considérable.  Jugez-en 
par  quelques  chiffres. 

Deux  statistiques,  que  j'emprunte  à  MM.  Clerc  et  Car- 
rier, nous  montrent  que,  sur  un  total  de  238  chancres  : 

1.78  siégeaient  aux  parties  génitales  ou  dans  leurs  envi- 
rons ; 

4  9  à  l'anus  ; 

Al  sur  divers  points  éloignés  des  parties  génitales. 

C'est-à-dire,  en  chiffres  ronds,  trois  chancres  génitaux 
contre  un  chancre  extra-génital.  —Et  cette  proportion,  no- 
tez-le bien,  est  très-certainement  inférieure  à  la  vérité  cli- 
nique ;  car,  pour  des  raisons  diverses,  les  chancres  géni- 
taux sont  souvent  méconnus  ou  négligés,  tandis  que, 
grâce  à  leur  singularité,  les  chancres  extra- génitaux  sonl 
remarqués  et  accueillis  avec  empressement  dans  nos  ser- 
vices d'hôpital.  Je  suis  arrivé,  pour  ma  part,  à  une  moyenne 
bien  supérieure,  et  je  crois,  d'après  mes  relevés,  qu'on  ob- 
serve au  moins  six  chancres  des  parties  sexuelles  contre  un 
chancre  situé  en  dehors  de  ces  régions. 

III.  Troisième  proposition,  celle-ci  plus  importante  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe  et  méritant  toute  votre 
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attention:  chez  la  femme  bien  plus  souvent  que  chez 
F  homme  le  chancre  est  extra-génital.  En  d'autres  termes, 
il  est  bien  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
de  rencontrer  le  chancre  sur  des  points  éloignés  des  régions 
sexuelles.  Vous  allez  en  juger. 

Il  est  d'observation  que  chez  l'homme  les  chancres  dits 
extra-génitaux  se  présentent,  par  rapport  aux  chancres  des 
parties  génitales,  dans  une  proportion  de  5  à  6  contre  9k 
ou  95  environ. 

Plus  simplement,  si  vous  prenez  4  00  malades  (hommes) 
affectés  de  chancres,  vous  en  trouvez  9li  au  moins  qui 
portent  leurs  chancres  aux  parties  sexuelles  contre  6  tout 
au  plus  dont  les  chancres  sont  situés  sur  d'autres  points. 

Très-différente  est  cette  proportion  chez  la  femme.  Dans 
les  deux  statistiques  que  je  vous  citais  à  l'instant,  nous 
voyons  les  chancres  extra-génitaux  figurer  pour  une 
moyenne  de  plus  de  25  pour  100  ;  c'est-à-dire  que  sur  100 
femmes  il  y  en  aurait  plus  de  25  qui  contracteraient  leurs 
chancres  par  d'autres  voies  que  les  régions  sexuelles. 

Tout  en  fournissant  une  moyenne  inférieure,  que  je  crois 
plus  vraie,  ma  statistique  personnelle  ne  laisse  pas  de  té- 
moigner dans  le  même  sens.  Ainsi,  sur  un  total  de  203 
chancres  observés  chez  la  femme,  j'en  ai  trouvé  : 

17'i  qui  siégeaient  sur  la  vulve, 

et  32  qui  occupaient  diverses  autres  régions. 

Moyenne  approximative  : 

Sur  100  chancres,  1(5  chancres  extra-génitaux. 

Mais  laissons  ces  chiffres,  car  peu  nous  importe  une  pré- 
cision rigoureusement  mathématique  pour  l'appréciation 
de  ces  résultats.  L'essentiel,  le  fait  intéressant  pour  nous, 
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c'est  que,  chez  la  femme,  le  chancre  s'observe  en  dehors 
des  régions  sexuelles  d'une  façon  bien  plus  commune  que 
chez  l'homme  ,  plus  commune  qu'on  ne  serait  tenté  de  le 
croire  et  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Souvenez-vous 
bien  de  cela,  Messieurs,  car  c'est  là  un  des  traits  distinctifs 
de  la  syphilis  de  la  femme,  au  point  de  vue  de  ses  origines. 

J'ajouterai  que  de  la  dérive  un  enseignement  clinique:  c'est 
que  chez  la  femme,  bien  plus  que  chez  l'homme,  l'accident 
initial  court  risque  de  passer  inaperçu  ou  d'être  méconnu 
dans  sa  nature,  en  raison  des  localisations  insolites  qu'il 
peut  aflecter. 

Conséquence  pratique  :  chez  la  femme,  bien  plus  encore 
que  chez  l'homme,  le  chancre  doit  être  recherché  en  dehors 
des  régions  sexuelles,  sur  tous  les  points  qui  peuvent  donner 
accès  à  la  contagion. 

Et  que  cette  fréquence  relative  du  chancre  extra-génital 
chez  la  femme  ne  vous  étonne  pas,  Messieurs.  Il  est  à  cela 
une  raison  des  plus  simples  que  voici:  C'est  qu'il  existe  pour 
la  contagion,  dans  le  sexe  féminin,  des  voies  qui,  dans  le 
nôtre,  ne  lui  sont  pas  ouvertes,  ou  qui  ne  s'ouvrent  pour 
elle  que  d'une  façon  rare,  tout,  exceptionnelle;  c'est  que 
œrtains  chancres  de  la  femme  n'ont  pas,  au  moins  comme 
fréquence,  leurs  représentants  chez  l'homme. 

De  ces  voies  de  contagion  plus  spéciales  à  la  femme, 
trois  surtout  sont  à  signaler  :  le  sein,  F  amis  et  les  régions 
péri-génitales. 

Pour  le  sein,  l'évidence  est  formelle. 

Dérivant,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  d'une  contagion 
par  l'allaitement,  le  chancre  de  cette  région  est  presque 
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spécial  à  la  femme.  C'est  à  tort  toutefois  qu'on  l'a  nié  chez 
l'homme.  Car,  sans  citer  d'autres  exemples,  nous  irouvons 
dans  les  Lettres  de  M.  Ricord  sur  la  syphilis  l'observation 
d'un  malade  auquel  un  chancre  du  mamelon  fut  communi- 
qué par  les  lèvres  de  sa  maîtresse  (1  ). 

Si  les  régions  péri- génitales  (périnée,  face  supéro-interne 
des  cuisses,  plis  génito-cruraux,  etc.)  sont  bien  plus  fré- 
quemment affectées  de  chancres  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  cela  encore  se  conçoit  facilement.  Chez  elle,  en 
effet,  ces  parties  risquent  bien  plus  que  dans  notre  sexe 
d'être  souillées  par  le  pus  virulent.  Le  périnée  de  la  femme, 
par  exemple,  s'offre  naturellement  à  la  contagion  parce 
qu'il  est  situé  immédiatement  en  arrière  de  la  vulve  et  que 
tout  ce  qui  s'écoule  de  la  vulve  se  répand  sur  lui.  Le  péri- 
née de  l'homme  court-il  des  chances  analogues? 

Enfin,  quant  à  Y  anus,  vous  me  dispenserez  de  vous  dire 
les  raisons  qui  l'exposent,  chez  la  femme  plus  fréquemment 
que  chez  l'homme,  à  devenir  le  siège  du  chancre  syphili- 
tique. Ces  raisons,  vous  les  devinez.  Elles  sont  telles  que 
l'accident  primitif  de  l'anus,  presque  exceptionnel  ou  du 
moins  très-rare  chez  l'homme,  est  au  contraire  assez  com« 
mun  chez  la  femme  (2).  Les  statistiques  de  MM.  Clerc  et 

(1)  Lettres  sur  la  syphilis,  2e  eclit.,  p.  167, 

(2)  Voici  en  effet  ce  que  fournit  la  comparaison  des  deux  statistiques  sui- 
vantes, relevées  sur  les  observations  qui  nie  sont  personnelles  : 

1°  Hommes;  Nombre  de  cas  observés 471 

—  Chancres  de  diverses  régions 465 

—-  Chancres  de  la  région  anale  ou  péri-anale 6 

Moyenne  :  1  chancre  de  la  région  anale  ou  péri-anale  sur 
78  chancres  de  toutes  régions; 
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Carrier  en  contiennent  19  cas  sur  238  chancres  de  toutes 
régions  ;  la  mienne  en  mentionne  \k  sur  203  malades. 


2°  Femmes  :  Nombre  de  cas  observés 203 

—  Chancres  de  diverses  régions 189 

■ —  Chancres  de  la  région  anale  ou  péri-anale 14 

Moyenne  :   \  chancre  de  la  région  anale  ou  péri-anale  sur 
14  chancres  de  toutes  régions. 

A  ce  propos,  une  remarque  incidente  doit  trouver  place  ici. 

A  très-juste  titre  le  chancre  anal  a  mauvais  renom.  Chez  l'homme  ,  en 
effet,  il  est  l'indice  presque  certain  d'une  contagion  directe.  A-t-il  chez  la 
femme  une  signification  aussi  positive  ?  Non.  Si,  chez  elle,  il  dérive  sou- 
vent, le  plus  souvent  même,  d'un  contact  obscène,  il  peut  résulter  aussi  du 
contact  le  plus  normal;  il  peut  être  produit  par  le  simple  écoulement  sur  le 
périnée  et  l'anùs  des  liquides  vaginaux  servant  de  véhicule  au  pus  contagieux . 
Mais,  dans  ce  cas,  dira-t-on,  les  parties  génitales  et  l'anus  doivent  être  con- 
taminés à  la  fois.  —  Quelquefois  oui,  répondrai-je  ;  mais  quelquefois  non, 
et  l'anus  seul  est  affecté.  Car  les  choses  peuvent  se  passer  de  la  façon  sui- 
vante :  une  femme  s'expose  à  la  contagion  dans  un  rapport  normal  ;  elle  se 
lave,  elle  prend  une  injection;  elle  déterge  et  protège  ainsi  la  vulve  et  le 
vagin  ;  mais  ce  qu'elle  ne  peut  protéger  au  même  degré  par  des  ablutions 
de  ce  genre,  c'est  l'anus  dont  les  plis  rayonnes  et  l'infundibulum  sont  dis- 
posés à  merveille  pour  servir  de  refuge  au  pus  virulent.  Et  si,  dans  le  coït, 
ces  parties  ont  été  souillées  indirectement,  il  peut  se  faire  que,  la  vulve  et  le 
vagin  restant  indemnes,  l'anus  soit  contagionné  sans  avoir  mérité  de  l'être. 

Je  m'excuse  d'avoir  à  parler  de  telles  choses;  mais  si  je  n'en  parlais  ici, 
dans  cet  hôpital  dont  une  salle  sinistre  est  consacrée  aux  victimes  d'atten- 
tats criminels,  je  ne  sais  trop  où  les  jeunes  médecins  feraient  sur  ces  tristes 
matières  une  éducation  que  les  tribunaux  réclament  souvent  d'eux.  —  Je 
poursuis  donc,  et  je  dis  que  l'expert,  constatant  sur  une  femme  ou  sur  une- 
jeune  enfant  un  chancre  anal,  n'a  pas  le  droit  d'affirmer  que  ce  chancre 
dérive  d'un  contact  direct.  Il  ne  peut  que  soupçonner  un  attentat  spécial; 
il  n'en  a  pas  la  démonstration  formelle.  S'il  allait  au  delà  du  soupçon,  s'il 
concluait  sans  réserves,  il  dépasserait  les  limites  des  données  scientifiques 
exictes  et  rigoureuses.  Or,  trop  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre  et  d'autres 
analogues,  la  médecine  légale  a  commis  ce  que  j'appellerai  des  abus  de 
science,  affirmant  ce  qu'elle  aurait  du  laisser  douteux.  11  importe  que  ses 
allégations,  notamment  dans  ces  questions  spéciales  et  peu  connues,  soient 
contenues  dans  la  stricte  limite  des  faits  positifs  et  des  vérités  cliniques  in- 
contestables. 
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Les  chancres  génitaux,  vous  ai-je  dit,  Messieurs,  sont, 
chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  les  plus  communs  de 
tous  et  de  beaucoup.  A  ce  titre,  ils  méritent  de  nous  occu- 
per en  détail.  Étudions-les  d'abord  au  point  de  vue  de  leur 
siège,  c'est-à-dire  de  leur  répartition  sur  les  divers  dépar- 
tements des  organes  génitaux. 

Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  suivant  vous 
montrera  la  fréquence  relative  de  leurs  diverses  localisa- 
tions : 

RELEVÉ     DE     249    CAS    DE    CHANCRES    SYPHILITIQUES    OBSERVÉS    CHEZ    LA    FEMME  .* 

Chancres  des  grandes  lèvres 114  cas 

—  des  petites  lèvres 55 

—  de  la  fourchette 38 

—  du  col  utérin 13 

—  de  la  région  clitoiïdienne 10 

—  de  l'entrée  du  vagin 9 

—  du  méat  urinaire  ou  de  l'urèthre 7 

—  de  la  commissure  supérieure  de  la  vulve 2 

—  du  vagin  (proprement   dit) 1  (?) , 

De  ces  chiffres,  qui  concordent  sur  la  plupart  des  points, 
mais  non  sur  tous,  avec  les  résultats  obtenus  par  d'autres 
observateurs,  il  ressort  ceci  : 

1°  Que  les  chancres  des  grandes  lèvres  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents,  et  cela  dans  une  proportion  considérable 
(11/isur  249  cas)  ; 

2°  Qu'au  second  rang,  mais  à  longue  distance,  se  placent 
les  chancres  des  petites  lèvres  ;  —  et  au  troisième,  pour 
un  chiffre  quelque  peu  inférieur,  ceux  de  la  fourchette  ; 

3°  Qu'après  ces  trois  localisations  qu'on  peut  dire  habi- 
tuelles, les  chancres  qui  affectent  d'autres  départements 
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des  organes  sexuels  ne  figurent  plus  que  pour  une  moyenne 
relalivement  très-basse  ; 

k°  Qu'au  quatrième  rang  (remarquez  ceci)  se  placent  les 
chancres  du  col; 

5°  Au  cinquième,  pour  un  nombre  à  peu  près  égal,  ceux 
de  la  région  clitoriclienne,  de  X entrée  du  vagin,  du  méat 
urinaire  et  de  Yurèthre  ; 

6°  Au  sixième,  ceux  de  la  commissure  supérieure  de  la 
vulve  ; 

7°  Au  dernier,  ceux  du  vagin. 

Mais  de  ce  tableau  il  ressort  encore  deux  particularités 
très-intéressantes,  sur  lesquelles  je  dois  appeler  votre  atten- 
tion. C'est,  en  premier  lieu,  la  fréquence  des  chancres  du 
col;  —  c'est,  en  second  lieu,  Y  excessive  rareté  des  chancres 
du  vagin. 

Quelques  mots  à  ce  double  point  de  vue. 

Le  chancre  du  col  passe  pour  une  rareté  pathologique. 
M.  Clerc,  dans  sa  statistique,  n'en  mentionne  qu'un  seul  cas 
sur  un  total  de  113  chancres  de  diverses  régions.  M.  Car- 
rier ne  le  cite  même  pas  dans  la  sienne.  Les  traités  de  gy- 
nécologie s'en  préoccupent  à  peine,  et  certains  même  le 
passent  sous  silence.  Bref,  de  l'aveu  général,  le  chancre 
utérin  serait  une  lésion  véritablement  exceptionnelle. 

Je  proteste  énergiquement  pour  ma  part  et  contre  ces 
statistiques  et  contre  cette  croyance  commune.  Sije  consulte 
en  effet  mes  souvenirs,  je  suis  bien  certain  d'avoir  ren- 
contré le  chancre  utérin  d'une  façon  assez  fréquente.  Et  si 
je  m'en  rapporte  à  mes  notes,  je  trouve,  sur  un  total  de 
2/j9  chancres  génitaux,  13  cas  de  chancres  du  col;  ce  qui 
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donne  une  proportion  d'un  chancre  du  col  contre  18  chan- 
cres d'autres  régions.  Dans  le  tableau  que  je  viens  de  placer 
sous  vos  yeux,  le  chancre  utérin  figure  en  quatrième  ligne 
par  ordre  de  fréquence,  immédiatement  après  le  chancre 
de  la  fourchette  et  avant  ceux  du  clitoris,  de  l'entrée  du 
vagin,  du  méat,  de  l'urèthre,  etc. 

D'après  moi,  donc,  le  chancre  utérin  est  un  chancre  bien 
plus  commun  qu'on  ne  le  suppose  généralement.  S'il  n'est 
pas  d'observation  journalière,  comme  celui  des  grandes  ou 
des  petites  lèvres,  il  se  rencontre  du  moins  avec  une  cer- 
taine fréquence.  Il  ne  se  passe  guère  de  trimestre  où  nous 
n'en  ayons  au  moins  un  exemple  dans  nos  salles.  Dès 
aujourd'hui  je  vous  en  montrerai  deux  cas  à  la  fin  de  cette 
conférence. 

Et  j'ajoute  même  :  la  fréquence  réelle  de  ce  chancre  est 
certainement  bien  supérieure  à  sa  fréquence  apparente. 
Sans  aucun  doute,  en  effet,  c'est  là  une  lésion  qui  doit 
passer  inaperçue  en  un  très-grand  nombre  de  cas,  et  cela 
pour  deux  ordres  de  raisons  que  voici  :  parce  que  d'abord 
elle  n'est  ni  visible,  ni  sensible  pour  la  femme,  parce 
qu'elle  ne  détermine  aucune  souffrance  et  qu'elle  ne  donne 
l'éveil  par  aucun  symptôme;  —  parce  qu'en  second  lieu, 
comme  je  vous  le  dirai  plus  tard,  elle  a  pour  caractère  de 
se  modifier  spontanément  et  de  guérir  spontanément  avec 
une  rapidité  merveilleuse.  11  faut,  pour  la  constater,  arriver 
juste  à  point,  et  la  surprendre  dans  sa  courte  période 
d'existence  ;  sinon,  ou  bien  elle  n'a  plus  déjà  de  caractères 
suffisants  pour  la  faire  reconnaître,  ou  bien  même  c'en  est 
fait,  elle  n'existe  plus. 
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Second  point.  Un  fait  a  dû  vous  surprendre,  Messieurs. 
En  vous  énumérant  les  localisations  si  multiples  et  d  di- 
verses dont  est  susceptible  le  chancre,  je  ne  vous  ai  pas 
encore  parlé  du  vagin.  C'est  qu'en  effet,  de  l'aveu  de  tous 
les  observateurs,  le  chancre  du  vagin  (j'entends  du  vagin 
proprement  dit)  est  excessivement  rare  et  tout  à  fait  excep- 
tionnel. Jetez  les  yeux  pour  vous  en  convaincre  sur  le  ta- 
bleau qui  résume  nos  observations  ;  sur  un  total  de 
249  chancres  vous  ne  trouvez  mentionné  qu'un  seul  cas  de 
chancre  vaginal.  Encore  ce  cas  nous  a  t-il  paru  assez  sus- 
pect, assez  incertain,  pour  que  nous  l'ayons  marqué  d'un 
point  de  doute  (1). 

Cela  n'est-il  pas  extraordinaire?  Il  semblerait  qu'en  rai- 
son de  sa  forme,  de  son  étendue,  de  ses  fonctions,  le  vagin 
dût  être  très-fréquemment  affecté  par  le  chancre;  —  en 
raison  de  sa  forme,  qui  est  celle  d'un  cylindre  rétréci  dans 
sa  portion  inférieure,  et  évasé  supérieurement  de  façon  à 
constituer  une  ampoule  qui  favorise  la  stagnation  desliquides; 
—  en  raison  de  son  étendue  qui  est  considérable  ;  déplissée, 
sa  muqueuse  offrirait  une  surface  dix  fois  supérieure  à  celle 
de  toute  la  vulve;  —  en  raison  enfin  et  surtout  de  ses 
fonctions.  N'est-ce  pas  lui  qui  embrasse  la  verge  dans  l'acte 
sexuel  et  qui,  à  ce  moment,  se  trouve  en  contact  immédiat 
avec  les  parties  qui  chez  l'homme  sont  le  siège  le  plus  habi- 
tuel des  lésions  contagieuses?  A  tous  ces  titres  ce  serait  lui 
qui,  rationnellement,  devrait  recevoir  le  plus  fréquemment 

(1)  De  même  dans  la  statistique  de  M.  Clerc  il  n'est  pas  fait  mention  d'un 
seul  cas  de  chancre  vaginal.  Le  relevé  de  M.  Carrier  signale  4  2  chancres 
de  Ventrée  du  vagin,  mais  pas  un  seul  chancre  des  portions  moyenne  ou 
supérieure  de  cet  organe. 
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la  contagion.  Eh  bien,  chose  bizarre,  c'est  lui  qui  la  reçoit 
le  plus  rarement.  Il  n'est  guère  affecté  jamais  que  dans  sa 
portion  la  plus  inférieure,  au  niveau  de  ce  qu'on  appelle 
l'anneau  vaginal,  c'est-à-dire  en  un  point  où  le  chancre  est 
tout  aussi  bien  vulvaire  que  vaginal,  à  proprement  parler. 
Très-rarement,  très-exceptionnellement  on  le  trouve  atteint 
dans  son  ampoule  supérieure.   Et  enfin,  pour  ma  part,  je 
ri  ai  jamais  constaté  le  chancre  dans  toute  l'étendue  de  sa 
portion  moyenne,  quelque  soin  que  j'aie  pris  aie  chercher  là. 
Quel  est  le  secret  de  cette  étonnante  immunité?  Faut-il 
la  rapporter  à  quelque  condition  anatomique,  telle  que  la 
résistance  de  la  muqueuse  vaginale,  laquelle,  comme  vous 
le  savez,  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  Irès-dense,  très- 
riche  en  fibres  élastiques,  et  doublée  en  outre  d'un  épithé- 
lium  très-épais?  Faut-il  l'attribuer  à  ce  que  le  vagin  est 
moins  exposé  aux  froissements  et  aux  déchirures  que  la 
vulve  et  le  détroit  vulvaire?  Peut-on  supposer  encore  que 
les  liquides  de  provenance  utérine  ou  vaginale  qui  baignent 
habituellement  cet  organe  constituent  pour  lui  un  enduit 
protecteur,  ou  bien  que  les  sécrétions  de  l'acte  sexuel  con- 
tribuent par  elles-mêmes  à  déblayer  le  vagin  des  produits  vi- 
rulents qu'elles  entraînent  vers  la  vulve,  etc.?  Tout  cela  est 
bien  hypothétique,  en    vérité.    Mais  si  l'explication  nous 
manque,  le  fait  n'en  est  pas  moins  réel,  et  cette  excessive 
rareté  du  chancre  vaginal  est  une  particularité  des  plus 
curieuses  que  je  signale  à  votre  attention. 


Une  dernière  question  nous  reste  à  traiter  avant  d'aborder 
la  symptomatologie  du  chancre  ;  c'est  le  nombre  des  lésions 
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par  lesquelles  se  traduit  chez  la  femme  l'infection  syphili- 
tique primitive.  Ici  encore,  je  l'espère,  vous  allez  trouver 
quelques  considérations  dignes  d'intérêt. 

Vous  savez  que,  chez  l'homme,  l'infection  syphilitique  se 
fait  toujours  par  un  très-petit  nombre  de  lésions,  le  plus 
souvent  même  par  un  accident  unique,  isolé.  «C'est  le 
propre  du  chancre  induré  d'être  le  plus  habituellement  so- 
litaire »,  a  dit  M.  Pâcord;  et  cette  assertion,  confirmée  par 
l'expérience,  ne  compte  plus  d'opposants  aujourd'hui.  Pour 
ma  part,  je  trouve  dans  mes  relevés  que  sur  556  cas  de 
chancres  syphilitiques  observés  sur  l'homme,  402  fois  le 
chancre  était  unique,  «solitaire  »,  et  multiple  seulement  154 
fois;  ce  qui  donne  en  chiffres  ronds  cette  proportion  :  3  cas 
d'infection  à  chancre  unique  contre  un  cas  d'infection  à 
chancres  multiples. 

Ne  prenez  pas  cela,  Messieurs,  pour  une  simple  curiosité 
de  statistique.  Un  intérêt  diagnostique  très-sérieux  se  rat- 
tache à  ce  fait  du  petit  nombre  habituel  ou  de  l'unicité  fré- 
quente des  lésions  syphilitiques  primitives.  C'est  qu'en 
effet  si  le  chancre  de  la  syphilis  est  le  plus  souvent  solitaire, 
le  chancre  simple,  le  chancre  non  syphilitique,  au  contraire, 
est  le  plus  communément  multiple.  Vous  concevez  aussitôt 
le  parti  que  nous  pouvons  tirer  en  clinique  de  ces  caractères 
opposés,  parti  tel  que  très-souvent,  d'après  la  constatation 
numérique  seule  des  lésions,  le  diagnostic  différentiel  des 
deux  variétés  du  chancre  peut  être  sûrement  établi. 

Or,  si  les  choses  se  passent  ainsi  chez  l'homme,  en  est-il 
de  même  chez  la  femme? 

Oui; — mais  ce  oui  comporte  de  certaines  réserves, 
comme  vous  allez  le  voir. 
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Oui,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  l'infection 
syphilitique  primitive  ne  se  traduit  en  générai  que  par  un 
petit  nombre  de  lésions.  Ainsi,  ce  que  nous  observons  le 
plus  communément  chez  nos  malades,  c'est  l'existence  d'un 
ou  de  quelques  chancres,  2  ou  3  parfois,  et  très-rarement 
h,  5,  6  au  plus.  Mes  relevés  sont  formels  à  cet  égard  (1). 

Oui  encore,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  l'infec- 
tion syphilitique  primitive  se  différencie  du  chancre  sim- 
ple parle  nombre  bien  moindre  de  ses  lésions.  A  ce  point 
de  vue  même  l'opposition  entre  ces  deux  maladies  est  bien 
autrement  tranchée  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  nôtre. 
Sans  le  moindre  doute,  en  effet,  le  chancre  simple  est 
plus  souvent  multiple  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et 
multiple  surtout  à  un  degré  parfois  surprenant.  Il  n'est  pas 
rare  par  exemple,  ici  spécialement,  de  rencontrer  des  ma- 
lades affectées  d'une  pléiade  aussi  confïuente  que  possible 
de  chancres  simples,  composée  de  15,  20,  25  ulcérations 
indépendantes;  quelquefois  même  nous  en  avons  observé 
un  nombre  plus  considérable  encore,  jusqu'à  30,  /i0,  45 
et  74. 

Mais,  les  analogies  reconnues,  ne  négligeons  pas  les  dif- 
férences. 


(i)    Relevé    de    203    cas    de   chancres   syphilitiques   observés  cliez    la 
femme  ,  au  point  de  vue  du  nombre  des  lésions  : 

Malades  affectées  d'un  seul    chancre 134  cas. 

—  —        de  2  chancres 52  — ■ 

—  —         de  3  chancres 9  — . 

—  —         de  II  chancres Zj.  — 

—  —         de  5  chancres 3  — 

— -           —        de  6  chancres 1  — 
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D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  chancre  syphi- 
litique est  plus  souvent  multiple  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Cela  résulte  du  rapprochement  des  statistiques. 
Ainsi,  tandis  que  chez  l'homme  le  chancre  syphilitique  est 
solitaire  environ  3  fois  sur  4,  chez  la  femme  il  ne  l'est  guère 
que  2  fois  sur  3. 

Distinguons  toutefois.  Nous  venons  de  voir  que  les  chan- 
cres infectants  multiples  sont,  dans  une  certaine  proportion, 
plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Or,  cette 
dernière  remarque  ne  s'applique  qu'aux  chancres  génitaux. 
Car  sur  tout  autre  siège  l'infection  syphilitique  primitive 
est  le  plus  h  actuellement  discrète  chez  la  femme  comme 
chez  l'homme.  C'est  dire  que  chez  elle,  comme  dans  notre 
sexe,  les  chancres  extra-génitaux  sont  communément  ou 
solitaires  ou  très-peu  nombreux.  Ils  rentrent  à  ce  point  de 
vue  dans  la  caractéristique  usuelle  du  chancre  syphilitique, 

Telles  sont,  Messieurs,  les  notions  préliminaires  —  un 
peu  arides,  un  peu  techniques  sans  doute  —  que  j'avais  à 
vous  présenter  avant  d'aborder  l'étude  symptomatique  du 
chancre,  étude  qui  fera  le  sujet  de  notre  prochaine  réunion. 
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nomènes  marquent  le  passage  du  chancre  à  la  période  de  réparation  : 
modification  de  la  teinte,  exhaussement  du  fond.  —  Cicatrisation  —  Ré- 
sorption progressive  de  l'induration.  —  Survie  variable  de  l'induration 
après  la  cicatrisation  du  chancre.  —  Le  chancre  syphilitique  ne  laisse  pas 
après  lui  de  cicatrice  permanente;  souvent  même  il  s'efface  en  quelques 
semaines  d'une  façon  complète  et  absolue. 

Durée.  — Moyenne  habituelle.  —  Variétés.  —  Exemple  d'un  chancre 
ayant  accompli  toute  son  évolution  en  quatorze  jours. 

Un  fait  majeur  résume  et  domine  la  symptomatologic  du  chancre  : 
Importance  minime  et  bénignité  singulière  de  la  lésion,,  d'un  bouta  l'au- 
tre de  sa  courte  durée.  —  Comment  les  femmes  appellent  l'accident  initial 
de  leur  maladie.  —  Conclusion. 


Messieurs, 

C'est  du  chancre,  considéré  en  tant  que  lésion,  que  je 
vous  parlerai  aujourd'hui. 

Pour  rester  fidèle  à  mon  programme,  j'interrogerai  tout 
d'abord  les  faits  expérimentaux,  leur  demandant  de  nous 
fournir  le  type  parfait,  accompli,  du  chancre.  Puis,  je 
rapprocherai  de  ce  chancre  expérimental  le  chancre  de 
contagion,  celui  que  nous  offre  la  clinique,  et  je  vous  mon- 
trerai l'identité  de  ces  deux  lésions* 

Si  nous  consultons,  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse 
actuellement,  les  données  fournies  par  ces  expériences 
d'inoculation  dont  je  vous  ai  si  souvent  parlé,  nous  consta- 
tons d'abord  ceci  :  c'est  que  les  phénomènes  observés  ont 
toujours  été  absolument  les  mêmes  pour  l'un  et  l'autre 
sexe.  Que  l'inoculation  ait  été  pratiquée  sur  un  homme  ou 
gur  une  femme,  toujours  les  mêmes  accidents  se  sont  pro- 
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duits,  dans  le  même  ordre,  avec  une  parfaite  identité  de 
caractères.  Gela  devait  être,  cela  est. 

Quelle  est  en  second  lieu  la  symptomatoîogie  du  chancre 
expérimentait  Je  vais  vous  la  résumer  en  quelques  mots. 

Après  une  incubation  de  plusieurs  semaines  en  moyenne, 
le  premier  phénomène  pathologique  que  l'on  constate  con- 
siste en  l'apparition  au  point  inoculé  d'une  petite  saillie 
rougeâtre,  saillie  qui  est  qualifiée  de  la  sorte  par  les  divers 
expérimentateurs  :  «  petite  papule,  tache  ou  élevure  rou- 
geâtre, rougeur  cuivrée  devenant  une  élevure  papuleuse, 
papule  cuivrée,  saillie  tuberculeuse,  etc.  ». 

Puis  cette  papule  se  couvre  de  squames,  devient  écail- 
leuse  ou  croûteuse,  s'exfolie  en  un  mot,  et  aboutit  à  une 
érosion  superficielle;  érosion  qui  tantôt  reste  à  découvert, 
comme  une  plaie,  en  fournissant  un  léger  suintement,  tan- 
tôt se  couvre  de  croûtes  plus  ou  moins  persistantes. 

En  même  temps  cette  papule  se  développe;  sa  base  s'é- 
tend en  surface,  s'accroît  en  volume  et  en  rénitence,  s'é- 
paissit, se  durcit;  et  la  lésion  alors  est  qualifiée  par  les 
observateurs  des  dénominations  «  de  condylome  dur,  de 
tubercule,  de  plaque  noueuse,  de  papule  indurée  » . 

Tel  est  le  stade  initial  de  la  lésion.  —  Il  se  résume  en 
ces  trois  phénomènes  : 

1°  Production  d'une  saillie  ou  papule  rougeâtre  au  point 
inoculé. 

2°  Érosion  superficielle  de  cette  papule  ; 

3°  Épaississement;  rénitence  croissante,  induration  de  là 
papule  érodée. 
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Et  plus  tard?  —  Plus  tard,  la  papule  initiale  s'accroît; 
elle  s'élargit  et  s'épaissit  en  même  lemps  ;  elle  augmente  à 
la  fois  de  volume  et  de  rénitence;  elle  devient  alors  «  un 
condylome  épais  et  résistant,  un  tubercule  dur,  une  plaque 
indurée,  un  véritable  tubercule  plat  avec  induration  de  sa 
base,  etc.  * 

Simultanément,  sa  surface  primitivement  sèche  ou  squa= 
meuse,  se  convertit  en  une  érosion,  en  une  ulcération 
superficielle  qui  s'étend,  s'élargit  cxcentriquement,  sup- 
pure à  découvert,  ou  bien  se  couvre  de  croûtes. 

A  cette  époque,  la  lésion  est  parvenue  à  son  plein  déve- 
loppement. 

Ce  second  stade  —  stade  de  maturité  pour  ainsi  dire  — 
n'est  que  la  continuation,  sous  la  même  forme,  des  phéno- 
mènes initiaux.  Car  ce  qui  le  caractérise,  ce  sont  simple- 
ment ces  deux  phénomènes  :  ampliation  de  la  papule 
primitive,  d'une  part;  et  d'autre  part,  développement 
centrifuge  de  l'érosion. 

Constituée  de  la  sorte,  la  lésion  reste  un  certain  temps 
stationnaire,  sans  modifications  bien  appréciables.  Il  de- 
vient évident  qu'elle  s'est  limitée.  Puis  les  bords  de  l'éro- 
sion ne  tardent  pas  à  être  envahis  par  un  travail  cicatriciel  ; 
la  plaie  se  ferme  peu  à  peu;  finalement,  il  ne  reste  bientôt 
plus  de  la  lésion  qu'une  plaque  d'un  rouge  brunâtre  sur- 
montant des  tissus  encore  épaissis  et  rénitents.  Cette 
induration  locale  persiste  quelque  temps,  puis  s'atténue, 
s'efface,  et  tout  est  dit. 

Tel  est,  Messieurs,  le  chancre  expérimental. 

Vcre    voyez  qu'en  somme  ce  chancre   est  une  lésion 
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minime  et  de  peu  d'importance,  une  lésion  se  limitant  à 
une  petite  étendue,  ne  faisant  qu'intéresser  les  tissus  su- 
perficiellement, évoluant  avec  rapidité  et  disparaissant  en 
un  temps  assez  court. 

Et  si  vous  recherchez  en  quels  éléments  essentiels  con- 
siste cette  lésion,  vous  la  trouvez  simplement  constituée 
par  ceci  : 

1°  Une  infiltration  du  derme  produisantun  épaississement 
local, une  nodosité  circonscrite  d'une  rénitence  particulière; 

2°  A  la  surface  de  cette  nodosité,  une  érosion  ou  une 
légère   exulcération. 

Au  total,  voilà,  Messieurs,  ce  qu'est  le  chancre  expéri- 
mental; il  est  cela,  et  rien  autre,  rien  de  plus. 


Or,  le  chancre  de  contagion,  celui  que  nous  observons 
en  pratique,  répond-il  à  ce  type;  est-il  l'analogue  de  la 
lésion  que  nous  venons  de  décrire  ?  C'est  là  ce  que  nous 
devons  maintenant  étudier  en  détail. 

Vous  comprenez  sans  peine  combien  doit  être  rare  l'occa- 
sion de  surprendre,  chez  la  femme,  le  chancre  au  début 
même  de  son  début,  si  je  puis  ainsi  parler.  Car  une  femme, 
quelle  qu'elle  soit,  ne  se  détermine  à  consulter  un  médecin 
que  si  elle  y  est  invitée  par  Quelque  phénomène  sensible, 
appréciable.  Or,  si  le  chancre  de  contagion  débute,  comme  le 
chancre  d'inoculation,  par  une  simple  rougeur  sèche  ou  par 
une  petite  papule,  il  n'est  pas  perçu  à  cette  époque,  il  ne 
peut  l'être  ;  on  ne  sent  pas  une  rougeur,  on  ne  souffre  pas 
d'une  insensible  papule.  Ce  n'est  donc  que  d'une  façon  ex- 

ALF.    FOURNIER.  6 


&2  DU   CHANCRE. 

ceptionnelle  et  toute  fortuite  qu'on  pourrait  assister  à  l'éclo- 
sion  même  du  chancre  de  contagion.  De  là  notre  ignorance 
sur  les  formes  de  cet  accident  à  sa  période  embryonnaire. 
Nous  ne  savons  pas,  nous  ne  pouvons  dire  si  sa  lésion 
originelle  consiste,  comme  pour  le  chancre  inoculé,  en  une 
rougeur  ou  en  une  papule  sèche  qui  met  quelques  jours  à 
desquamer.  Il  est  probable,  certes,  qu'il  procède  de  la  sorte  ; 
d'une  part,  l'analogie  porte  à  le  croire,  et,  d'autre  part,  en 
deux  ou  trois  cas  on  a  constaté,  dit-on,  cette  papule  sèche 
initiale  comme  premier  rudiment  du  chancre.  Mais  ce  qui 
n'est  pas  moins  vraisemblable,  c'est  que,  si  les  choses  se 
passent  ainsi,  cette  rougeur  ou  cette  papule  sèche  initiale 
doit  être  bien  éphémère  sur  la  muqueuse  des  organes  gé- 
nitaux. Car,  sur  cette  région,  il  est  de  notion  commune  que 
les  éruptions  sèches  deviennent  très-facilement  humides  et 
s'exfolient  presque  immédiatement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  forcés  de  nous  en  tenir 
à  ce  qu'il  nous  est  donné  de  constater  de  visu,  à  ce  que 
nous  montre  la  clinique.  Et  ce  qu'elle  nous  montre  comme 
premier  rudiment  du  chancre  de  contagion,  c'est  presque 
invariablement  une  érosion,  un  bouton  érosif. 

Or,  quels  sont  les  caractères  de  ce  bouton  initial  ?  Ques- 
tion bien  essentielle  que  celle-ci,  bien  importante  et  digne 
de  toute  votre  attention,  Messieurs.  Car  plus  d'une  fois 
vous  aurez  à  la  juger  dans  le  cours  de  votre  pratique;  plus 
d'une  fois,  vous  verrez  des  femmes  se  présenter  à  votre 
cabinet,  anxieuses,  affolées  de  terreur,  réclamant  de  vous 
un  arrêt  sur  la  nature  d'une  érosion  naissante  ;  et,  si  vous 
n'étiez  suffisamment  éclairés  sur  les  difficultés  du  problème 
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à  résoudre,  vous  risqueriez  de  commettre  des  erreurs,  qui, 
je  vous  l'assure,  ne  vous  seraient  que  difficilement  par- 
données. 

Qu'est  donc  le  chancre  à  sa  période  initiale  ?  Si  peu  de 
chose,  que  je  puis  sans  exagération  le  qualifier  de  la  façon 
suivante:  la  plus  petite ,  la  plus  superficielle,  la  plus  bé- 
nigne, la  plus  insignifiante  de  toutes  les  érosions  possibles. 
Ce  n'est  pas  quelque  chose,  pour  ainsi  dire;  c'est  moins 
que  rien.  A  ce  point  que  la  première  fois  ou  les  premières 
fois  qu'on  est  appelé  à  constater  le  chancre  sous  cette 
forme  et  à  cet  âge,  on  y  est  toujours  trompé.  —  Et  il  est 
impossible  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  —  Du  reste,  vous  allez 
en  juger. 

Ce  qu'on  voit  en  effet,  à  cette  époque,  c'est  une  érosion 
rudimentaire ,  très-limitée,  de  l'étendue  d'une  petite 
lentille,  d'un  grain  d'orge,  d'un  grain  de  blé;  —  érosion 
quelquefois  arrondie  ou  même  parfaitement  circulaire, 
d'autres  fois  ovalaire,  allongée,  fissuraire,  etc.  ;  — érosion 
plane,  de  niveau  avec  les  parties  voisines,  sans  arête  circon- 
férencielle  et  sans  bords,  par  conséquent  ;  —  érosion  rouge 
ou  rougeâtre  généralement,  mais  n'offrant  d'ailleurs  aucune 
coloration  spéciale;  —  érosion  fournissant  à  peine  un  imper- 
ceptible suintement  séreux  ;  —  érosion  enfin  à  base  insigni- 
fiante ou  tout  au  plus  très-légèrement  épaissie.  Quelquefois 
peut-être,  en  palpant  très-soigneusement,  en  roulant  entre 
les  doigts  les  téguments  sur  lesquels  repose  cette  lésion, 
parvient-on  à  percevoir  la  sensation  d'une  certaine  réni- 
tence  circonscrite;  mais  ce  signe  est  tellement  minime  qu'il 
n'y  a  guère  à  s'y  arrêter  et  qu'on  n'en  saurait  déduire  rien 
de  certain. 
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Et  voilà  tout!  C'est  là  tout  ce  qu'on  voit,  ce  qu'on  perçoit; 
aucun  autre  phénomène  ne  se  présente  à  constater. 

De  sorte  que  si  l'on  voulait  appliquer  au  diagnostic  de 
cette  lésion  l'ancienne  formule  du  chancre  creux,  à  fond 
grisâtre,  à  bords  taillée  à  pic,  à  suppuration  sanieuse,  etc., 
on  serait  à  cent  lieues  de  considérer  comme  chancre  un  tel 
accident;  on  affirmerait  que  cet  accident  n'est  pas  et  ne 
peut  être  un  chancre.  Et  c'est  en  effet  à  cette  conclusion 
qu'on  est  conduit  le  plus  souvent.  Neuf  fois  sur  dix,  le 
chancre  naissant  est  méconnu;  neuf  fois  sur  dix  on  se 
trompe  sur  sa  véritable  nature.  Et  savez-vous  comment  on 
se  trompe  alors,  à  quel  diagnostic  faux  on  est  amené? 
L'erreur  est  instructive  et  mérite  d'être  connue;  la  voici  : 

De  deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'on  prend  pour  un  herpès 
l'accident  en  question  ;  —  ou  bien,  ce  qui  est  plus  commun 
encore,  on  le  considère  comme  une  érosion  insignifiante, 
comme  une  simple  desquamation  épithéliale,  comme  une 
écorchure,  une  égratignure,  un  rien.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  on  s'empresse  de  rassurer  les  malades,  on  les  congédie 
en  leur  garantissant  une  sécurité  complète.  Puis  vient 
l'heure  de  la  déception  amère,  laquelle  a  bien  aussi  pour 
le  médecin  son  côté  désobligeant. 

Tel  est,  Messieurs,  à  son  début,  le  chancre  de  contagion. 
Suivons-le  actuellement  dans  son  évolution  ultérieure. 

Deux  phénomènes  principaux  marquent  le  progrès  du 
chancre.  D'une  part,  l'érosion  s'accroît  et  s'étend  en  surface 
excentriquement,  mais  en  restant  toujours  superficielle,  ou 
tout  au  moins  en  n'attaquant  que  les  couches  les  plus  exté- 
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Heures  du  derme.  D'autre  part,  l'épaississement  initial  de 
la  région  devient  de  plus  en  plus  manifeste;  les  tissus  qui 
sous-tendent  l'érosion  prennent  une  consistance  morbide; 
il  semble  qu'il  se  forme  là  une  infiltration  intra-dermique, 
un  dépôt  plastique,  une  néoplasie,  qui,  nettement  circon- 
scrite à  l'aire  de  la  lésion,  constitue,  sous  cette  lésion,  une 
sorte  de  base  ou  d'assise  résistante. 

Ces  deux  phénomènes  marchent  généralement  d'un  pas 
égal,  à  quelques  exceptions  près.  Lorsque  l'un  et  l'autre 
sont  accomplis,  le  chancre  est  constitué. 

Prenons  donc  le  chancre  à  cette  époque  de  maturité  pour 
en  analyser  les  caractères.  De  tous  les  sujets  que  nous 
aurons  à  traiter  dans  le  cours  de  ces  conférences,  c'est  là 
sans  contredit  l'un  des  plus  intéressants  et  des  plus  essen- 
tiels à  bien  approfondir. 

Premier  caractère,  négatif  celui-ci,  mais  non  moins  im- 
portant pour  cela  :  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le 
chancre  syphilitique  naît,  se  développe  et  s'éteint  d'une 
façon  remarquablement  indolente.  —  Nul  doute,  nulle  con- 
testation possible  à  cet  égard.  Interrogez  toutes  nos  malades 
affectées  de  chancres,  elles  vous  répondront  invariablement 
quelles  ne  souffrent  pas  des  lésions  qu'elles  portent, 
qu'elles  n'en  ontjamais  souffert,  que,  lorsqu'elles  se  lavent 
ou  qu'elles  se  pansent,  seulement ,  «  cela  les  pique  un 
peu  » ,  mais  qu'à  part  cela,  «  elles  n'en  ressentent  aucune 
douleur  ». 

Le  chancre  ne  devient  véritablement  sensible  et  doulou- 
reux que  sous  l'influence  de  certaines  conditions  locales, 
telles  que  les  suivantes  ;  lorsqu'il  est  situé  de  façon  à  être  le 
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siège  de  frottements  dans  la  marche  ;  — -  lorsqu'il  est  agacé 
par  des  pansements  irritants,  par  la  malpropreté,  par  des 
écoulements  vagino-utérins,  par  des  cautérisations  intempes- 
tives, etc.;  —  lorsqu'il  est  irrité  par  la  fatigue,  le  travail, 
le  coït,  les  excès  alcooliques,  le  contact  de  l'urine  ou  des 
matières  fécales;  —  lorsqu'enfin,  pour  une  raison  quel- 
conque, il  vient  à  s'enflammer,  complication  que  nous  étu- 
dierons plus  tard. 

Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  je  ne  crains  pas  de 
vous  le  répéter  encore,  le  chancre  est  une  lésion  essen- 
tiellement indolente.  Aussi  fort  souvent  passe-t-il  inaperçu, 
'parce  quil  ri 'est  pas  senti.  Que  de  fois,  pour  ma  part,  n'ai- 
je  pas  découvert  chez  les  femmes  de  cet  hôpital  des  chancres 
qu'elles  ne  nous  avaient  pas  accusés  parce  qu'elles  n'en  souf- 
fraient pas  !  Que  de  fois  aussi,  reconnaissant  les  traces  non 
équivoques  d'un  chancre  vulvaire  ou  autre,  puis  interro- 
geant les  malades  sur  l'histoire  antérieure  de  cet  accident, 
n'ai-je  pas  obtenu  d'elles  des  réponses  comme  celles-ei  : 
<{  Vous  dites  que  j'ai  eu  un  chancre  là,  docteur  ;  c'est  très- 
drôle,  je  ne  m'étais  aperçue  de  rien  en  cet  endroit  ;  je  n'ai 
jamais  rien  senti  là;  »  ou  bien:  «  C'est  vrai,  j'ai  eu  là  un 
bouton  il  y  a  quelque  temps  ;  mais  ce  n'était  rien,  je  vous 
assure,  car  cela  ne  m'a  jamais  fait  le  moindre  mal.  » 

Gomme  étendue,  le  chancre  de  la  femme  est  certaine- 
ment assez  variable.  On  peut  dire  cependant  que  ses  di- 
mensions les  plus  habituelles  sont  celles  d'une  pièce  de  20 
ou  de  50  centimes,  d'un  haricot,  d'un  noyau  de  prune.  Quel- 
quefois plus  petit,  restreint  par  exemple  aux  proportions 
d'une  lentille,  il  est  d'autres  fois  notablement  plus  grand, 
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large  comme  une  amande,  comme  une  pièce  d'un  franc. 
Très-rarement  il  lui  arrive  de  dépasser  ces  limites» 

Comme  forme  graphique^  il  n'est  pas  moins  sujet  à  de 
nombreuses  variétés,  en  relation  avec  le  siège  qu'il  occupe. 
Le  plus  communément  il  est  arrondi  d'une  façon  plus  ou 
moins  régulière,  ou  bien  ovale,  oblong,  elliptique.  Quel- 
quefois il  est  allongé,  fissuraire.  D'autres  fois  il  devient 
tout  à  fait  irrégulier,  en  s'adaptant  aux  configurations  va- 
riées des  régions  qu'il  affecte» 

Son  aspect  générai  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  essentiel  à 
bien  déterminer.  Vous  connaissez  la  vieille  caractéristique 
du  chancre:  «  Ulcère  creux,  à  bords  taillés  à  pic,  décollés 
et  renversés,  à  fond  anfractueux,  déchiqueté,  pseudo-mem- 
braneux ,  à  suppuration  ichoreuse ,  à  tendance  extensive 
et  menaçante,  etc.  »  Or,  cette  formule  est-elle  applicable  à 
la  lésion  qui  nous  occupe  ?  Allons-nous  retrouver  ici  cet 
ensemble  de  caractères  ?  Nullement,  et  c'est  là  le  point  sur 
lequel  j'ai  le  plus  à  cœur  de  fixer  votre  attention.  Non-seu- 
lement le  véritable  chancre  —  et  cela  n'est  pas  moins  vrai 
pour  la  femme  que  pour  l'homme  —  ne  se  présente  pas 
avec  ces  attributs  que  persiste  à  lui  assigner  une  aveugle 
routine,  mais  il  en  offre  d'autres  qui  sont  absolument  op- 
posés, directement  contraires,  comme  vous  allez  le  voir. 

Est-ce  d'abord  unulcère  creux?  Non,  tant  s'en  faut.  C'est 
bien  plutôt  une  érosion  plate.  C'est  même,  assez  souvent, 
une  érosion  en  saillie,  bombée,    proéminente,  papuleuse. 

Mais  entrons  dans  les  détails. 

Le  plus  habituellement,  chez  la  femme,  le  chancre  nest 
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pas  un  ulcère,  à  proprement  parler.  Ce  n'est  qu'en  certains 
cas,  relativement  rares,  qu'il  pourrait  être  dit  ulcéreux, 
alors  qu'il  entame  ou  semble  entamer  l'épaisseur  du  derme. 
Mais  huit  fois  sur  dix,  pour  le  moins,  il  est  constitué  par 
une  érosion,  par  une  érosion  qui  n'intéresse  le  derme  que 
superficiellement,  dans  ses  couches  les  plus  extérieures. 
Nous  verrons  même  que  parfois  il  ne  consiste  qu'en  une 
exfoliation  épidermique,  une  desquamation  épithéliale. 

Aussi,  loin  d'être  creux  et  excavé,  le  chancre  de  la  femme 
est-il  le  plus  souvent  plat  et  de  niveau  avec  les  tissus  sains 
périphériques. 

S'il  présente  en  quelques  circonstances  une  dépression 
légère,  en  forme  de  godet,  plus  souvent  encore  il  affecte 
une  disposition  inverse.  Il  est  alors  plus  ou  moins  saillant, 
exhaussé,  bombé  en  forme  de  papule.  Il  constitue  de  la 
sorte  un  petit  mamelon  discoïde,  proéminent,  qui  dépasse 
le  niveau  des  parties  voisines.  C'est  à  cette  variété  de  lésion 
qu'on  a  donné  le  nom  de  chancre  bombé,  de  chancre  con- 
dylomateux,  à'ulcus  elevatumr  etc.  Plus  simplement  nous 
l'appelons  ici  chancre  papuleux. 

Par  son  fond  et  par  ses  bords  la  lésion  dont  nous  pour- 
suivons l'étude  répond-elle  mieux  au  type  classique  du 
chancre  ? 

Pas  davantage,  et  en  voici  la  preuve  : 

Loin  d'être  irrégulier,  anfractueux,  déchiqueté,  etc.,  son 
fond  est  au  contraire  remarquablement  lisse,  égal  et  uni  ; 
tellement  uni  même,  en  bon  nombre  de  cas,  qu'il  en  est  re- 
luisant, irisé,  et  comme  poli.  On  croirait  presque  qu'on  a 
passé  sur  lui  un  vernis  brillant. 


ASPECT    GÉNÉRAL.  89 

El  ses  bords?  Rencontrons-nous  ici  les  fameux  bords 
(aillés  à  pic,  abrupts,  escarpés,  décollés,  renversés,  etc.? 
Nullement  encore. 

Ses  bords,  je  ne  sais  en  vérité  comment  vous  les  décrire, 
Messieurs,  car  ils  ri  existent  pas.  Le  véritable  cbancre  sy- 
philitique ri  a  pas  de  bords  ;  il  se  continue  sans  ressaut, 
sans  arête  circonférencielle ,  avec  les  tissus  qui  l'envi- 
ronnent ;  il  est,  comme  je  vous  l'ai  dit  déjà,  de  niveau  et 
de  plain-pied  avec  eux. 

Et  même,  loin  d'être  dessiné  par  un  méplat,  son  con- 
tour s'exhausse  souvent  en  forme  de  couronne  ou  de  crête. 
De  sorte  qu'alors  sa  circonférence  est  plus  élevée  que  son 
centre,  et  que  la  lésion  totale  prend  la  forme  d'une  petite 
cupule  ou  d'un  godet. 

Enfin,  comme  dernier  trait,  la  sécrétion  du  chancre  n'est 
nullement  cette  suppuration  abondante  et  ichoreuse  qu'on 
lui  attribue  bien  à  tort. 

D'une  part,  le  chancre  sécrète  peu  ;  il  suppure  moins  très- 
certainement  qu'une  plaie  ordinaire,  que  celle,  par  exemple, 
qui  résulte  d'un  traumatisme  ou  qui  succède  à  l'application 
d'un  caustique.  Souvent  même  sa  sécrétion  est  minime  et 
comparable  à  celle  de  l'érosion  la  plus  superficielle,  d'un 
herpès,  d'une  exfoliation  épithéliale  de   balanite,  etc. 

D'autre  part,  sa  sécrétion  est  moins  du  pus  véritable  que 
de  la  sérosité  mêlée  de  pus.  C'est  un  liquide  grisâtre  ou 
gris  jaunâtre,  ténu,  louche,  non  lié,  qui  ne  ressemble  en 
rien  au  «  pus  louable.»  des  chirurgiens. 

11  n'est  guère  que  le  chancre  ulcéreux  qui  fournisse  du 
véritable  pus. 
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Ainsi,  Messieurs,  plus  nous  avançons  dans  cette  étude, 
plus  nous  voyons  le  chancre  s'éloigner  du  type  conven- 
tionnel auquel  on  l'a  si  longtemps  assujetti.  Gela  justifie 
amplement  ce  que  je  vous  disais  dans  notre  précédente 
réunion  et  ce  que  je  vous  rappelle  aujourd'hui  :  «  Une  ul- 
cération étant  donnée,  plus  elle  se  rapprochera  par  l'en- 
semble de  ses  caractères  de  ce  qu'on  appelle  communément 
le  chancre,  plus  il  y  aura  chance  pour  qu'elle  ne  soit  pas 
un  chancre  ,  j'entends  un  chancre  syphilitique.  »  Cela 
explique  aussi  comment  le  véritable  chancre  a  été  si  fré- 
quemment méconnu  chez  la  femme,  déclaré  exceptionnel, 
et  confondu,  comme  je  vous  le  démontrerai  plus  tard, 
avec  certaines  formes  de  manifestations  secondaires. 

Mais  laissons  ces  questions,  qui  nous  entraîneraient  loin 
du  sujet  actuel,  et  poursuivons  notre  étude  clinique. 

La  coloration  du  chancre  a  beaucoup  préoccupé  les 
syphiliographes.  S'il  fallait  en  croire  certains  auteurs,  le 
chancre  se  distinguerait  facilement  de  tout  autre  accident, 
rien  que  par  sa  teinte  que  Ton  a  comparée  soit  à  la  couleur 
du  jambon,  soit  à  celle  du  cuivre.  Je  passerais  encore  con- 
damnation sur  la  teinte  jambon  dont,  à  la  rigueur,  le  ton 
du  chancre  se  rapproche  quelquefois.  Mais,  quant  à  celle 
du  cuivre,  je  me  révolte.  Soit  dit  incidemment,  on  a 
singulièrement  abusé  du  cuivre  dans  la  symptomatologie 
de  la  vérole  ;  «  on  en  a  mis  partout.  »  Éruptions  cutanées, 
lésions  diverses  des  muqueuses,  ulcérations  secondaires 
ou  tertiaires,  chancre  lui-même,  tout  cela  a  été  taxé  d'as- 
pect cuivreux.  Or,  pour  ne  parler  que  du  chancre  actuel- 
lement, je  nie  que  jamais,   au  grand  jamais,  soit  chez  la 
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femme,  soit  chez  l'homme,  il  ait  présenté  le  ton  du  cuivre  ; 
cette  nuance  si  spéciale  n'est  pas  de  celles  qu'il  affecte, 
et  on  l'en  a  doté  hien  gratuitement. 

Ce  qu'il  y  de  vrai  sur  ce  point,  c'est  d'abord  que  le 
chancre  n'a  pas  de  coloration  qui  lui  soit  absolument  spé- 
ciale et  qui  puisse  le  faire  reconnaître  du  premier  coup 
d'œil  ;  c'est  ensuite  qu'il  est  susceptible  de  teintes  variées, 
et  cela  suivant  des  conditions  diverses  qui  sont  loin  de  nous 
être  toutes  connues. 

Chez  la  femme  et  à  la  région  génitale,  il  se  présente  le 
plus  souvent  sous  l'un  des  deux  aspects  suivants  : 

1°  Tantôt  il  offre  une  coloration  grisâtre,  d'un  gris  sale, 
terne  ou  légèrement  ardoisé,  rappelant  soit  la  nuance  de 
certaines  productions  diphthéritiques,  soit  la  coupe  de  ces 
tumeurs  qu'on  appelait  autrefois  des  squirrhes. 

Cette  coloration  est  due  à  un  exsudât  pelliculaire  ou 
pseudo-membraneux,  mince  et  demi-transparent,  qui  tapisse 
le  fond  de  la  plaie  et  qui  lui  adhère  assez  intimement  pour 
n'en  pouvoir  être  détaché.  Comme  cet  exsudât  ne  couvre 
en  général  que  les  portions  centrales  du  chancre  sans  se 
continuer  jusqu'à  ses  bords,  il  arrive  le  plus  souvent  que 
le  centre  seul  de  la  lésion  présente  la  teinte  grise  dont  je 
viens  de  parler,  tandis  que  la  zone  circonférencielle  con- 
serve une  coloration  rouge  ou  rougeâtre,  laquelle  n'est 
autre  que  celle  de  l'érosion  chancreuse. 

Voici  un  bel  exemple  de  ce  premier  aspect  du  chancre. 
Cette  jeune  femme  présente  sur  la  face  interne  de  la  petite 
lèvre  gauche  un  type  de  chancre  syphilitique.  Examinez  soi- 
gneusement la  lésion  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  et 
vous  remarquerez  ceci  :  Au  centre  de  l'érosion  et  dans  les 
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trois  quarts  de  son  étendue,  une  surface  absolument  grise, 
ardoisée,  empruntant  évidemment  cette  teinte  à  l'enduit  pel- 
liculaire  nui  la  recouvre;  en  dehors  de  cette  surface,  une  zone 
circulaire  qui  lui  sert  de  bordure,  et  qui  s'en  distingue  par 
une  coloration  d'un  rouge  vif;  c'est  là  l'érosion  même  du 
chancre,  vue  à  découvert  avec  la  teinte  qui  lui  est  propre. 

2°  Tantôt,  et  d'une  façon  plus  commune  encore  peut- 
être,  le  chancre  de  la  femme  se  présente  avec  une  colora- 
tion tout  autre,  qu'on  peut  définir  d'une  façon  assez  juste 
en  la  comparant  à  celle  de  la  chair  musculaire,  à  celle  du 
muscle  fraîchement  disséqué. 

J'appelle  votre  attention,  Messieurs,  sur  cet  aspect  peu 
connu  du  chancre.  Il  est  très-fréquent.  Je  n'oserais  vous  le 
donner  comme  caractéristique  ;  mais  ce  que  je  puis  vous 
affirmer,  c'est  qu'il  est  assez  frappant  en  bon  nombre  de 
cas  pour  fournir  au  diagnostic  une  utile  donnée. 

Je  vais  en  placer  un  exemple  sous  vos  yeux.  Cette  femme, 
qui  est  entrée  depuis  hier  seulement  dans  nos  salles,  offre 
un  accident  d'une  disposition  assez  curieuse  :  c'est  un 
chancre  qui,  partant  du  gland  du  clitoris,  se  divise  sur  la 
face  interne  des  petites  lèvres  en  deux  languettes  horizon- 
tales et  symétriques.  Quel  est  l'aspect  de  cette  lésion?  Celui 
d'une  surface  érosive,  absolument  rouge,  d'un  rouge  brun 
et  sombre,  tout  à  fait  comparable  à  la  teinte  de  la  chair 
musculaire,  au  ton  du  muscle  incisé  ou  disséqué. 

En  d'autres  circonstances  vous  verrez  le  chancre  affecter 
des  colorations  différentes,  une  teinte  rouge  jaunâtre  ici, 
là  rouge  livide,  ailleurs  encore  jaune  sombre ,  etc.  ;  — 
souvent  aussi  vous  trouverez  sa  surface  semée  d'un  piqueté 
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brun  assez  caractéristique,  ou  recouverte  partiellement 
d'exsudats  sanguins,  comme  apoplectiques,  etc.  ;  toutes  va- 
riétés accessoires  qu'il  suffît  de  signaler. 

D'autres  fois  encore,  mais  bien  plus  rarement,  vous  trou- 
verez le  chancre  multicolore  et  présentant  une  série  de 
zones  concentriques  de  tons  différents,  ce  qui  lui  donne 
l'aspect  d'une  cocarde  (chancre  dit  en  cocarde) . 

Enfin,  et  ceci  est  plus  important,  la  grossesse  imprime 
au  chancre  des  modilications  toutes  spéciales;  elle  le  rend 
livide,  brunâtre,  et  parfois  même  très-exactement  violet, 
d'un  violet  noir  qui  rappelle  tout  à  fait  le  ton  de  cette 
belle  fleur  de  nos  jardins  qu'on  appelle  vulgairement  la 
pensée 

En  dernier  lieu,  nous  arrivons  à  un  autre  caractère  du 
chancre,  plus  important  que  tous  ceux  qui  précèdent  ; 
c'est,  vous  l'avez  déjà  nommé,  Y  induration. 

Nous  avons  vu  précédemment,  à  propos  du  chancre 
expérimental,  que  toujours,  au  lieu  même  où  l'inoculation 
avait  été  pratiquée,  il  se  produisait  un  certain  épaississement 
des  tissus;  qu'il  se  formait  là,  par  le  fait  d'une  sorte  d'in- 
filtration du  derme,  une  nodosité,  une  plaque  rénitente, 
laquelle  servait,  pour  ainsi  dire,  de  doublure  à  l'érosion 
chancreuse  et  lui  constituait  une  sorte  de  lit,  de  base,  de 
socle  ou  d'assise. 

Eh  bien ,  le  même  phénomène  s'observe  aussi  pour  le 
chancre  de  contagion,  et  cela  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme. 

Cette  infiltration,  cette  néoplasie  sous-chancre  use,  si  je 
puis   ainsi  parler,  fournit,   quand   elle    est  suffisamment 
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accusée,  un  signe  diagnostique  des  plus  précieux,  connu 
en  clinique  sous  le  nom  ft  induration. 

Si  donc,  un  chancre  syphilitique  étant  donné,  vous  venez 
à  en  palper  attentivement  la  base,  d'après  certaines  règles 
que  je  vous  formulerai  bientôt,  vous  sentirez  là  quelque 
chose  que  vous  ne  sentiriez  pas  sous  une  plaie  simple.  Au- 
dessous  d'une  plaie  simple  les  téguments  restent  souples  ; 
ou  bien,  si  cette  plaie  s'enflamme,  ils  offrent  une  rénitence 
particulière,  décrite  sous  les  noms  d'empâtement,  d'engor- 
gement, d'œdème  inflammatoire.  Or,  tout  autre  est  la  sen- 
sation que  vous  fournira  la  base  du  chancre.  Vous  per- 
cevrez là  une  résistance,  une  dureté  spéciale ,  spéciale  à 
deux  titres  surtout  qu'il  importe  de  déterminer  nettement  : 

Spéciale,  d'une  part,  par  sa  circonscription  /elle  existe  là 
où  existe  le  chancre,  ne  le  débordant  au  plus  que  d'un  ou 
de  quelques  millimètres  ;  elle  cesse  brusquement  là  où  se 
termine  le  chancre,  sans  se  continuer,  sans  se  perdre  par 
degrés  insensibles  dans  les  tissus  voisins  (1); 

Spéciale  en  second  lieu  par  la  sensation  qu'elle  fournit. 
Elle  offre  au  toucher  une  résistance  propre,  qui  n'est  ni  celle 
je  l'œdème,  ni  celle  de  l'empâtement  inflammatoire.  C'est 
une  dureté  sèche,  élastique,  presque  sui  generis,  qu'il  est  à 
peu  près  impossible  de  définir,  et  que  l'on  a  comparée 
avec  plus  ou  moins  d'exactitude  à  celle  du  carton,  du  par- 

(1)  C'est  là  ce  qu'avait  très  bien  indiqué  Hunter  en  disant  :  «...  Il  sur- 
vient un  épaississement  local,  qui  d'abord  et  tant  qu'il  est  de  nature  vraiment 
vénérienne^  est  très-circonscrit,  ne  se  perd  point  d'une  manière  graduelle 
et  insensible  dans  les  parties  environnantes,  mais  se  termine  brusquement, 
etc.  .  .  (Trad.  de  Richelot,  Du  chancre,  ch.  I.) 

M.  Ricord  a  de  même  insisté  sur  ce  signe  en  divers  passages.  —  Voyez 
comme  exemple,  Leçons  sur  le  chancre,  deuxième  édit.,  p.  126. 
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chemin,  du  cartilage,  etc.  On  a  dit  avec  assez  de  justesse 
qu'elle  donnait  aux  doigts  «  la  sensation  d'un  corps  étranger 
introduit  sous  les  téguments.  » 

Cette  induration  ne  se  rencontre  pas  toujours  avec  les 
mêmes  caractères.  Je  crois  qu'il  est  essentiel,  chez  la 
femme,  de  lui  reconnaître  deux  formes  qui  sont  les  sui- 
vantes : 

1°  Induration  noueuse,  calleuse,  ou  profonde.  — Celle- 
ci  se  présente  sous  forme  d'une  nodosité  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse, qui  s'enfonce  à  une  certaine  profondeur  dans  les 
tissus  sous-jacents.  Elle  donne  aux  doigts  la  sensation  d'un 
véritable  calas  situé  sous  le  chancre,  d'un  noyau  dur  et 
épais  implanté  dans  les  chairs  plus  ou  moins  profondé- 
ment (!). 

2°  Induration  en  surface,  ou  lamelleuse.  —  Très» 
différente  de  la  première,  elle  consiste  en  une  infiltration 
tout  à  fait  superficielle  des  tissus  affectés  par  le  chancre. 
C'est  une  induration  qui  s'étale  en  surface,  pour  former 
au-dessous  du  chancre  une  sorte  de  lamelle  mince  et 
aplatie  comme  une  pièce  de  monnaie,  comme  une  feuille 
de  papier. 

Cette  forme  comporte  deux  variétés  ou  plutôt  deux  degrés. 

Si  la  lamelle  rénitente  qui  sert  d'assise  au  chancre  pré- 
sente une  certaine  épaisseur,  une  certaine  rigidité,  elle 
fournit  au  toucher  une  sensation  que  M.  Ricord  a  très-bien 

[1)  Les  anciens  ont  très-bien  connu  cette  première  forme  d'induration, 
cette  induration  noueuse,  à  calus  sous-chancreux.  (Voyez  sur  ce  point  ma 
Collection  choisie  des  anciens  syphiliographes,  et  notamment  Jean  de  Vigo, 
Du  mal  français.  Avant-propos,  p.  20  et  21.) 
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définie,  en  la  comparant  à  celle  d'un  parchemin  qu'on 
essaye  de  ployer  entre  les  doigts.  Il  est  très-positif  que  le 
chancre  induré  de  la  sorte  semble  doublé  d'une  lamelle  de 
parchemin.  Si  vous  venez  à  exercer  sur  lui  une  légère  pres- 
sion, en  le  prenant  aux  deux  extrémités  d'un  de  ses  dia- 
mètres, vous  sentez  très -nettement  qu'il  résiste  sous  vos 
doigts,  exactement  comme  ferait  un  parchemin  dans  les 
mêmes  conditions. 

C'est  à  ce  premier  degré  de  l'induration  lamellense  qu'on 
a  donné  —  ou,  pour  parler  plus  justement,  que  M.  Ricord 
a  donné  — le  nom  d'induration  parcheminée  (1). 

Mais  il  s'en  faut  que  l'induration  lamelleuse,  chez  la 
femme  spécialement,  se  présente  toujours  aussi  fortement 
accentuée.  Souvent  elle  est  moindre,  moindre  comme  lésion, 
et  moindre  aussi  conséquemment  comme  expression  mor- 
bide, comme  signe  sensible.  Souvent,  chez  la  femme, 
l'infiltration  néoplasique  qui  se  produit  sous  le  chancre 
n'atteint  que  des  proportions  rudimentaires.  Étalée  en 
surface,  elle  constitue  alors  une  lamelle  d'une  excessive 
minceur,  comparable  à  ce  que  serait  une  feuille  de  papier 
doublant  l'érosion  chancreuse.  La  sensation  qu'elle  fournil 
dans  ce  cas  n'est  plus  perceptible  qu'à  un  toucher  attentif 
et  minutieux.  Ce  n'est  plus  celle  d'une  feuille  de  parchemin  ; 
c'est  moins  que  cela;  tout  au  plus,  c'est  une  réniîence  légère, 
analogue  à  celle  d'une  feuille  de  papier,  d'une  feuille  d'ar- 
bre, qu'on  presserait  entre  les  doigts.  On  donne  à  ce  degré 
atténué  de  l'induration  lamelleuse  le  nom  d'induration 
foliacée  ou  papy  racée. 

(1)  Voy.  Leçons  sur  le  chancre,  deuxième  édit.;  p.  129. 
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Ne  vous  effrayez  pas,  Messieurs,  de  ces  dénominations 
techniques.  Elles  sont  très-simples  en  somme,  et  ne  tra- 
duisent que  des  choses  plus  simples  encore,  avec  lesquelles 
en  quelques  jours  de  pratique  on  est  bientôt  familiarisé. 

Donc,  en  résumé,  l'induration  chancreuse  se  présente 
sous  deux  formes  : 

/     1°  Forme  profonde  (induration  noueuse,  calleuse; 
)  grosse  induration)  ; 

i      2°  Forme  superficielle  (induration  étalée  en  surface, 
V  induration  lamelleuse). 

Et  celle-ci,  à  son  tour,  reconnaît  deux  degrés  : 

1°  Degré  bien  accentué  :  induration  parcheminée  ; 
2°  Degré  plus  ou  moins  atténué  :  induration  foliacée 
ou  papyracée. 

A  l'induration  chancreuse  se  rattachent,  chez  la  femme 
notamment,  nombre  de  questions  importantes,  essentielles 
à  discuter.  Mais  ces  questions  nous  entraîneraient  loin  de 
notre  étude  actuelle.  Réservons-les  pour  notre  prochaine 
réunion,  et  poursuivons  notre  sujet. 


Jusqu'ici,  Messieurs,  nous  n'avons  fait  qu'étudier  isolé- 
ment chacun  des  attributs  du  chancre.  De  l'analyse  passons 
à  la  synthèse.  Nous  venons  de  démembrer,  pour  ainsi  dire, 
le  type  du  chancre  et  d'envisager  à  part  chacun  de  ses 
éléments;  reconstituons-le  actuellement,  et  considérons-le 
dans  son  ensemble. 

ALF.   FOURNIER. 
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D'après  ce  que  nous  avons  vu,  le  chancre  syphilitique  de 
la  femme  consiste  en  ceci  : 

Â  son  début,  c'est  une  êrosion\  —  une  érosion  très- 
limitée,  superficielle,  plate,  rougeâtre,  doublée  parfois  d'un 
très-léger  épaississement  des  tissus  sur  lesquels  elle  re- 
pose, n'offrant  aucun  caractère  spécial,  bénigne  d'aspect 
et  presque  insignifiante. 

Â  sa  période  de  maturité  complète,  c'est  encore  le  plus 
habituellement  une  érosion  ou  tout  au  plus  une  ulcération 
très-superficielle,  effleurant  plutôt  qu'entamant  les  tissus; 

Érosion  indolente  pendant  toute  sa  durée,  à  moins  de 
complications  éventuelles; 

Erosion  limitée  comme  étendue,  offrant  en  général  les 
dimensions  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes  ; 

Érosion  communément  arrondie  ou  ovalaire,  mais  pou- 
vant affecter  toutes  les  formes  possibles  ; 

Érosion  plate  et  de  niveau  avec  les  parties  voisines, 
souvent  même  soulevée,  bombée,  papuleuse,  rarement  au 
contraire  creuse  et  excavée  ; 

Érosion  â  fond  lisse,  égal  et  uni; 

Érosion  sans  bords  véritables,  sans  arête  circonféren- 
cielie,  à  contours  se  continuant  de  plain-pied  avec  les  tissus 
sains  périphériques  ; 

Érosion  n'offrant  pas  de  coloration  spéciale,  mais  se  pré- 
sentant le  plus  souvent  sous  l'aspect  soit  d'une  plaie  rouge, 
de  couleur  chair  musculaire,  soit  d'une  plaie  à  centre  gris 
et  à  zone  périphérique  rougeâtre; 

Érosion  suppurant  peu,  et  sécrétant  de  la  sérosité  puru- 
lente plutôt  que  du  véritable  pus  ; 

Érosion  enfin  reposant  sur  une  base  rénitente  à  des 
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degrés  divers  et  offrant  l'une  des  trois  variétés  d'induration 
dites  indurations  noueuse,  parcheminée  ou  foliacée. 

Tel  est,  Messieurs,  le  chancre  de  la  femme.  Tel  il  se  pré- 
sente du  moins  le  plus  communément  à  l'observation, 
reproduisant  ainsi  trait  pour  trait,  comme  vous  avez  pu  le 
voir,  le  chancre  d'expérimentation  que  je  vous  décrivais  au 
début  de  cette  conférence. 

Est-il  besoin  d'ajouter  actuellement  que  ce  type  n'est  pas 
invariable?  Vous  le  pressentez  bien.  Toute  maladie  a  ses 
formes  et  ses  variétés  ;  le  chancre  ne  fait  pas  exception  à 
cette  loi.  En  tant  qu'espèce  morbide,  il  est  susceptible  de 
modifications  nombreuses  que  j'aurai  à  vous  signaler  plus 
tard.  Mais,  quelque  altéré  qu'il  puisse  être  dans  ses  attributs, 
toujours  par  ses  caractères  les  plus  essentiels  il  se  rattache 
au  type  primordial  que  nous  venons  d'étudier  et  que  je 
devais  à  ce  titre  vous  décrire  tout  d'abord. 


Après  avoir  envisagé  le  chancre  à  ses  périodes  de  début, 
d'augment  et  de  maturité,  il  nous  reste  à  le  suivre  dans  son 
évolution  ultérieure. 

Une  fois  constitué,  avec  l'ensemble  des  caractères  que  nous 
lui  avons  reconnus,  le  chancre  reste  toujours  stationnaire  un 
certain  temps,  sans  présenter  ni  tendance  à  s'accroître,  ni 
tendance  à  se  réparer.  C'est  à  ce  stade  d'immobilité  appa- 
rente, de  statu  quo  temporaire,  que  l'on  donne  communé- 
ment le  nom  de  période  à' état. 

Puis,  après  un  temps  variable,  un  travail  de  réparation  se 
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manifeste.  Il  s'accuse  généralement  par  les  deux  phéno- 
mènes que  voici  :  1°  modification  de  teinte  de  la  surface  du 
chancre,  laquelle  se  déterge  de  sa  couche  pseudo-membra- 
neuse ,  et,  de  grise  ou  de  rouge  foncé  qu'elle  était,  devient 
rougeâtre,  rosée,  semblable  comme  aspect  à  une  plaie  sim- 
ple en  voie  de  cicatrisation  ;  —  2°  exhaussement  léger  du 
fond  de  l'érosion  ou  de  l'ulcération.  Ce  fond  s'élève,  devient 
en  général  quelque  peu  proéminent  et  comme  légèrement 
papuleux. 

Bientôt  les  bords  de  la  lésion  sont  envahis  par  une  fine 
cicatrice,  qui  constitue  d'abord  à  la  circonférence  du  chancre 
une  sorte  de  collerette  grisâtre.  Cette  cicatrice  s'étend  de 
jour  en  jour  en  suivant  une  marche  centripète,  à  mesure 
que  l'érosion  se  rétrécit  d'autant  ;  finalement,  elle  se  com- 
plète, etcela d'une  façon  toujours  assez  rapide,  très-rapide 
même  dans  la  plupart  des  cas. 

En  même  temps  que  se  produit  le  travail  de  cicatrisation, 
l'induration  chancreuse  subit  en  général  une  régression  pa- 
rallèle. Elle  se  réduit  comme  volume  et  s'assouplit  comme 
consistance.  Elle  tend  évidemment  à  se  résorber.  Peu  àpeu 
en  effet  elle  semble  fondre  sur  place,  ne  donnant  plus  aux 
doigts  que  la  sensation  d'un  noyau  pâteux  ;  puis  elle  finit  par 
s'effacer  et  disparaître  complètement. 

Il  s'en  faut  toutefois  que  le  retrait,  la  résorption  de  l'indu- 
ration chancreuse  marche  d'un  pas  égal  à  celui  du  pro- 
cessus cicatriciel.  Généralement,  le  chancre  se  cicatrise  en 
laissant  après  lui  ce  qu'on  appelle  une  induration  persis- 
tante, laquelle  lui  survit  un  certain  temps.  — Un  exemple 
entre  mille.  Voici  une  femme  qui  est  entrée  ici  il  y  a  quel- 
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ques  semaines  pour  un  chancre  induré  du  sein;  ce  chancre 
s'est  fermé  il  y  aune  douzaine  de  jours.  Or,  explorez  la  ci- 
catrice, vous  la  trouverez  encore  sous-tendue  par  une  la- 
melle parcheminée  très-résistante,  élastique,  d'une  dureté 
cartilagineuse.  Il  est  probable  que  cette  induration  ne  dis- 
paraîtra pas  avant  plusieurs  semaines. 

La  survie  de  l'induration,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  du 
chancre,  est  très-variable  comme  durée.  Tantôt  elle  ne  dé- 
passe pas  quelques  jours;  souvent  elle  atteint  2,  3,  k,  5  se- 
maines; quelquefois  elle  se  prolonge  plusieurs  mois.  Natu- 
rellement elle  est  proportionnelle  au  développement  acquis 
par  le  néoplasme  qui  constitue  l'induration.  C'est  ainsi  que 
les  indurations  volumineuses,  les  gros  calus  chancreux  sont 
généralement  longs  à  se  résoudre,  tandis  que  les  indurations 
minces,  lamelleuses,  parcheminées  ou  foliacées,  se  dissipent 
d'une  façon  infiniment  plus  rapide.  Ces  dernières  en  parti- 
culier n'ont  souvent  qu'une  durée  très-éphémère,  et  s'effa- 
cent même  parfois  avant  que  la  cicatrisation  du  chancre  se 
soit  accomplie. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  survie  de  l'induration 
à  la  suite  de  la  cicatrisation  du  chancre  est  généralement 
moindre  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Est-ce  là  le  ré- 
sultat d'une  influence  sexuelle?  Je  ne  saurais  le  dire.  Cela 
toutefois  me  paraît  être  plutôt  la  conséquence  d'un  fait  que 
je  vous  signalerai  plus  tard,  à  savoir  que  chez  la  femme  les 
indurations  en  surface,  dites  lamelleuses,  sont  plus  com- 
munes, plus  habituelles  que  les  indurations  à  noyau,  dites 
hémisphériques  ou  profondes. 

Voilà  le  chancre  cicatrisé.  Cicatrisé,  laisse-t-il  après  lui 
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une  cicatrice,  un  stigmate  permanent,  comme  fait  un  trau- 
matisme ,  comme  fait  une  pustule  de  variole ,  une  brû- 
lure, un  ecthyma,  etc.? 

Eh  bien,  non,  Messieurs,  non;  le  chancre  syphilitique  ne 
laisse  pas  trace  de  son  passage;  !i9  fois  sur  50,  d'après 
mes  notes,  il  disparaît  entièrement,  absolument,  sans  cica- 
trice,  sans  macule  consécutive.  Une  tache  rougeâtrelui  suc- 
cède naturellement  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  le 
travail  cicatriciel;  mais  au  delà  cette  tache  s'atténue,  s'efface 
et  disparaît  complètement.  Elle  disparaît  même  d'une  façon 
telle  et  si  rapide,  en  bien  des  cas,  qu'un  mois,  une  quin- 
zaine même  après  la  cicatrisation,  il  est  impossible  de  re- 
trouver l'emplacement  occupé  par  le  chancre.  — La  malade 
que  je  vous  présente  en  ce  moment  a  eu  un  chancre  à  la 
vulve  il  y  a  quelques  semaines;  ce  chancre  s'est  fermé  il  y 
a  une  vingtaine  de  jours;  dites  aujourd'hui  où  il  a  siégé;  je 
défie  ceux  d'entre  vous  qui  ont  les  meilleurs  yeux  de 
trouver  le  moindre  stigmate  de  la  lésion. 

C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà 
dit  plusieurs  fois,  le  chancre  de  la  femme  —  et  je  puis  dire 
le  chancre  syphilitique  en  général  —  n'est  habituellement 
qu'une  érosion,  une  érosion  qui  intéresse  à  peine  les  cou- 
ches les  plus  superficielles  du  derme  et  leur  permet  de  se 
réparer  intégralement,  sans  deperdition.de  substance,  par- 
tant sans  cicatrice.  C'est  qu'en  effet,  alors  même  qu'il  est 
ou  semble  être  ulcéreux,  l'entamure  qu'il  produit  s'effec- 
tue le  plus  souvent  non  pas  au  préjudice  des  tissus  normaux, 
mais  aux  dépens  de  son  induration  même,  c'est-à-dire  du 
tissu  morbide  qui  lui  sert  d'assise,  du  néoplasme  qui  consti- 
tue sa  base. 
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De  là,  Messieurs,  l'explication  d'un  fait  qui  se  présente 
souvent  en  pratique.  Il  n'est  pas  rare  qu'examinant  des 
femmes  à  une  période  même  peu  avancée  de  l'infection  se- 
condaire on  ne  trouve  plus  trace  du  chancre.  Ce  chancre 
cependant  a  bien  existé  ;  il  a  existé  forcément,  nécessaire- 
ment; parfois  même  il  est  avoué,  signalé  par  les  malades; 
néanmoins  on  n'en  constate  pas  vestige.  G'est  qu'il  a  disparu, 
et  disparu  entièrement,  sans  laisser  à  sa  suite  le  moindre 
stigmate.  Jugez  d'après  cela  si  l'on  est  autorisé  à  nier  le 
chancre  parce  qu'on  n'en  découvre  pas  la  cicatrice. 

Il  est  toutefois,  à  ce  point  de  vue,  une  différence  à  signa- 
ler entre  le  chancre  de  la  peau  et  le  chancre  des  muqueuses. 
Celui-ci  a  pour  caractère  de  disparaître  d'une  façon  très- 
rapide  et  de  s'effacer  d'une  façon  absolue.  G'est  à  lui  sur- 
tout que  s'applique  tout  ce  que  je  viens  de  dire.  Le  chancre 
cutané,  au  contraire,  s'efface  plus  lentement,  en  gé- 
néral du  moins.  Pendant  quelque  temps  il  laisse  à  sa  suite 
une  tache  rougeâtre,  d'un  rouge  sombre3  puis  une  macule 
brunâtre,  un  peu  pigmentée,  laquelle  peut  persister  quel- 
ques mois.  Il  est  très-rare  qu'un  stigmate  permanent  lui 
succède;  cela  cependant  est  moins  exceptionnel  pour  lui 
que  pour  le  chancre  des  muqueuses.  Gomme  exemple,  je 
vous  citerai  une  jeune  femme  de  mes  clientes  qui,  affectée 
d'un  chancre  labial  il  y  a  dix  ans,  présente  encore  aujour- 
d'hui sur  la  peau  de  la  lèvre,  un  peu  au-dessous  de  la  mu- 
queuse, une  cicatricule  blanchâtre  de  la  largeur  d'une  pe- 
tite lentille. 

Dernière  question  :  Quelle  est  la  durée  du  chancre? 
Variable  en  de  certaines  limites,  cette  durée  présente  ceci 
de  particulièrement  remarquable  :  sa  brièveté. 
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Le  plus  habituellement,  en  effet,  elle  ne  dépasse  pas  h  à 
5  semaines.  —  Quelquefois  elle  atteint  6,  7,  8  semaines 
(mais  cela  déjà  est  bien  plus  rare)  ;  des  complications  seules 
la  prolongent  davantage.  —  Quelquefois  aussi  elle  est  plus 
courte  et  descend  à  une  vingtaine  de  jours.  —  Dans  un  cas, 
enfin,  j'ai  vu  un  chancre,  que  j'ai  observé  et  suivi  assidû- 
ment depuis  son  début  embryonnaire  jusqu'à  sa  terminai- 
son, évoluer  complètement,  c'est-à-dire  naître,  progresser 
et  se  cicatriser,  en  quatorze  jours.  Cinq  ou  six  jours  plus  Aard 
il  n'en  restait  même  plus  vestige,  au  point  qu'il  me  fut  im- 
possible d'en  retrouver  le  siège  ! 

La  durée  du  chancre  est  du  reste  subordonnée  à  diverses 
conditions,  telles  que  les  suivantes,  par  exemple  :  dimensions 
et  caractères  de  la  lésion  (les  grands  chancres  guérissent  plus 
lentement  que  les  petits;  les  chancres  érosifs  se  réparent 
plus  vite  que  les  chancres  ulcéreux)  ; — influences  de  siège 
(le  chancre  du  col  utérin,  par  exemple,  se  cicatrise  avec 
une  rapidité  surprenante,  comme  je  vous  le  dirai  plus 
tard;  inversement,  les  chancres  du  méat  uréthral  ou  de 
l'anus,  irrités  par  l'urine  ou  déchirés  par  les  matières  fé- 
cales, ont  une  durée  relativement  longue)  ;  —  absence  de 
traitement  et  d'hygiène;  —  irritations  locales,  complica- 
tions inflammatoires,  etc.  —  N'oublions  pas  aussi  la  gros- 
sesse, qui  a  pour  effet  constant  d'entretenir  toutes  les  lésions 
vulvaires  et  d'en  retarder  la  cicatrisation  ;  le  chancre 
n'échappe  pas  à  cette  influence  spéciale. 

Tel  est,  Messieurs,  le  chancre  syphilitique  envisagé  d'une 
façon  générale. 
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Et  maintenant,  après  avoir  étudié  dans  ses  détails  la 
symptomatologie  qui  précède,  si  nous  venons  à  la  considé- 
rer dans  son  ensemble,  il  est  impossible  que  nous  ne  soyons 
pas  frappés  d'un  fait  majeur  qui  la  domine  et  la  résume.  Ce 
fait,  c'est  la  bénignité  du  chancre  à  toutes  ses  périodes,  c'est 
Y  importance  minime  du  chancre  en  tant  que  lésion,  d'un 
bout  à  l'autre  de  sa  courte  durée. 

Voyez  plutôt. 

Qu'est  le  chancre  à  son  début?  La  plus  insignifiante  des 
érosions,  une  écorchure,  une  égratignure,  un  rien. 

Qu'est-il  plus  tard?  Une  petite  érosion  reposant  sur  une 
base  épaissie. 

Plus  tard  encore,  à  son  summum  de  développement?  Une 
plaie  limitée,  en  général  simplement  érosive,  indolente, 
sans  tendance  à  s'étendre  non  plus  qu'à  se  creuser;  quelque 
chose  comme  un  herpès  élargi  ;  quelque  chose  comme  le 
plus  superficiel  et  le'plus  bénin  des  traumatismes. 

Puis,  enfin,  cette  érosion  se  répare,  se  cicatrise.  — 
Et  tout  est  dit.  C'est  là  tout.  Le  chancre  est  cela  et  rien  de 
plus. 

Ainsi,  cette  lésion,  loin  de  s'étendre,  se  limite  à  des  pro- 
portions exiguës;  —  loin  de  se  creuser,  reste  superficielle, 
effleurant  plutôt  qu'entamant  les  tissus;  —  loin  de  traîner 
en  longueur,  se  juge  avec  une  rapidité  surprenante  ;  —  loin 
d'être  menaçante  et  rebelle,  ne  demande  qu'à  s'effacer,  qu'à 
disparaître,  qu'à  guérir;  —  et  cela,  même  livrée  à  son  im- 
pulsion propre,  même  en  dehors  de  toute  intervention  cu- 
rative.  Ah!  qu'elle  répond  mal,  cette  lésion,  à  sa  dénomina- 
tion étymologique!  Qu'elle  répond  mal  aux  idées  anciennes, 
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aux  idées  généralement  répandues  dans  le  public  et  encore 
agréées  de  certains  médecins,  qui  représentent  le  chancre 
comme  un  ulcère,  comme  un  ulcère  rongeur,  à  tendance 
destructive,  comme  un  ulcère  de  physionomie  sinistre,  de 
curation  longue  et  difficile,  de  nature  essentiellement  rebelle 
et  maligne  î 

Aussi,  Messieurs,  — et  ceci  est  un  détail  que  je  ne  dois  pas 
vous  laisser  ignorer  —  aussi  les  femmes  de  cet  hôpital,  pas 
plus  que  celles  de  la  ville  du  reste,  ne  traitent-elles  jamais  de 
chancre  l'accident  qui  a  servi  d'exorde  à  leur  maladie.  Elles  se 
garderaient  bien  de  l'appeler  ainsi;  le  nom  de  chancre  est 
celui  qu'elles  lui  donnent  le  moins,  qu'elles  ne  lui  donnent 
jamais.  Ellesl'appellenttoutes,  invariablement,  «unbouton» . 
Et  quand  elles  nous  entendent  le  qualifier  de  chancre,  elles 
se  récrient,  elles  protestent.  «  Ce  n'est  pas  un  chancre  que 
j'ai  eu,  nous  disent-elles,  car  cela  ri  était  rien,  car  cela  a 
guéri  tout  seul.  »  Double  raison  très- significative  à  leurs 
yeux;  double  raison  que  vous  retrouverez  dans  la  bouche  de 
tous  les  gens  du  monde  et  que  tous  vos  clients  vous  répéte- 
ront. Eh  bien,  loin  d'être  autant  d'arguments  contre  le  ca- 
ractère chancreux  d'une  lésion,  ce  double  fait  «  qu'elle  n'é- 
tait rien»  et  «  qu'elle  a  guéri  seule»,  cette  absence  de 
gravité,  cette  symptomatologie  anodine,  sont  au  contraire 
autant  de  témoignages  suspects,  autant  de  présomptions  en 
faveur  du  chancre.  Car  le  chancre  syphilitique  en  définitive 
n'est  que  cela,  Messieurs  :  une  lésion  minime  qui  guérit 
toute  seule,  fort  peu  de  chose  au  total,  et,  passez-moi  cette 
expression  triviale,  un  bobo  plutôt  qu'une  maladie. 
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Et,  si  par  cet  exposé  j'avais  réussi  à  vous  donner  du  chan- 
cre une  telle  opinion,  je  serais  heureux  d'avoir  fait  pénétrer 
dans  vos  esprits  une  vérité  pratique  des  plus  importantes, 
des  plus  essentielles,  et,  malheureusement  je  dois  ajouter, 
des  plus  méconnues  encore,  même  de  nos  jours. 


QUATRIÈME  LEÇON 


DE  L'INDURATION  CHANCREUSE. 


Sommaire.  —  De  l'induration  chancreuse  chez  la  femme.  —  La  perception 
de  ce  signe  spécial,  l'induration,  exige  un  certain  apprentissage,  une  cer- 
taine éducation  des  doigts.  —  L'induration  en  eff«?t  n'est  pas  toujours  une 
lésion  considérable  qui  s'impose  à  l'observateur;  c'est  souvent  un  signe 
minime  qui  peut  échapper.  —  Quelques  règles  nécessaires  à  connaître 
pour  procéder  méthodiquement  à  la  recherche  de  l'induration.  —  Les 
grosses  indurations,  les  indurations  à  noyau,  ne  sauraient  être  méconnues. 

—  Les  indurations  en  surface  doivent  être  cherchées  pour  être  perçues. — 
Comment?  —  Détails  pratiques  à  ce  sujet. 

Un  vieux  préjugé.  —  L'induration  est-elle  rare  et  exceptionnelle  chez 
la  femme,  comme  on  ledit  généralement?  — Discussion.  —  Indurations 
secondaires,  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  —  Indu- 
rations primitives  ou  chancreuses. — Parallèle,  au  point  de  vue  de  l'indu- 
ration, des  chancres  homologues  d'un  sexe  à  l'autre. — Examen,  au  même 
point  de  vue,  des  chancres  spéciaux  à  la  femme.  —  Chancres  indurés  des 
grandes  lèvres.  — Chancres  indurés  des  petites  lèvres.  — Chancres  indurés 
du  clitoris,  du  capuchon,  de  l'urèthre,  du  méat,  du  col.  —  Sur  une  ré- 
gion limitée  de  l'infundibulum  vulvo-vaginal,  l'induration  est  en  général 
ou  mal  accentuée  ou  difficilement  appréciable.  —  Raisons  locales  rendant 
difficile  ou  même  impossible  en  ce  point  la  recherche  de  l'induration.  — 
Résumé,  conclusions. 

Deux  particularités  relatives  à  la  forme  de  l'induration  chancreuse  chez 
la  femme  :  1°  Forme  noueuse  ou  profonde  plus  rare  que  chez  l'homme; 

—  2°  Forme  lamelleuse  plus  fréquente.  —  Variété  foliacée  ou  papyracée. 

—  Importance  clinique  de  cette  dernière. 

L'induration  est-elle  un  signe  constant  du  chancre  chez  la  femme?  — 
Importance  factice  attribuée  à  cette  question,  en  vue  de  préoccupations 
doctrinales.  —  En  tant  que  signe  clinique,  l'induration  n'est  pas  un 
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caractère  absolument  constant  du  chancre  syphilitique.  — Rien  d'étonnant 
à  ce  qu'un  symptôme  même  important  et  habituel  vienne  à  manquer  dans 
une  maladie.  —  L'induration  n'est  qu'un  signe,  lequel  peut  faire  défaut 
sans  que  pour  cela  le  chancre  soit  modifié  dans  sa  nature  et  son  essence. 

—  Le  chancre  n'est  pas  syphilitique  parce  qu'il  est  induré;  il  est  induré 
parce  qu'il  est  syphilitique. 

Un  jeu  de  mots  introduit  dans  la  pathologie.  —  Le  chancrenow  induré 
est-il  un  chancre  moul  —  Échafaudage  doctrinal  basé  sur  l'assimilation 
factice  du  chancre  mou  au  chancre  syphilitique  non  induré.  — Discussion. 

—  Bien  que  dépourvu  parfois  de  son  induration  habituelle,  le  chancre 
syphilitique  n'en  reste  pas  moins  chancre  syphilitique,  et  ne  saurait  être 
confondu  avec  le  chancre  simple,  espèce  nosologique  absolument  dis- 
tincte. 

Conclusion  pratique .  —  Cent  cas  de  chancres  syphilitiques  observés  chez 
la  femme  et  analysés  au  point  de  vue  de  l'induration.  —  Sans  être  abso- 
lument constante,  l'induration  du  chancre  est  tellement  habituelle  chez  la 
femme  qu'on  peut  taxer  d'exceptionnels  les  cas  où  elle  fait  défaut. 


Messieurs, 

En  vous  traçant  la  caractéristique  du  chancre  dans  notre 
précédente  conférence,  je  vous  ai  déjà  parlé  de  l'induration 
comme  de  l'un  de  ses  attributs  les  plus  essentiels  et  les  plus 
importants.  C'est  encore  l'induration  dont  je  vais  vous  en- 
tretenir aujourd'hui. 

Il  est  peu  de  questions  qui,  dans  la  syphilis  des  femmes, 
aient  soulevé  autant  de  débats  et  de  controverses  que  celle 
dont  nous  allons  aborder  l'étude;  il  en  est  peu  sur  les- 
quelles plus  d'erreurs  et  de  préjugés  soient  communé- 
ment répandus. 

Un  point  de  pratique  nous  occupera  tout  d'abord.  C'est 
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le  suivant  :  Comment  rechercher  l'induration?  Gomment  s'y 
prendre  pour  la  percevoir. 

Vos  livres  classiques  sont  muets  sur  ce  point.  Ils  vous 
disent  bien  :  «  le  chancre  est  ou  n'est  pas  induré  ;  il 
importe  de  constater  s'il  présente  ou  non  de  l'indura- 
tion, etc..  »  ;  mais  ils  ne  vous  disent  pas  comment  il  con- 
vient de  procéder  pour  rechercher  ce  précieux  signe.  Ce  ne 
serait  pas  là  cependant  un  soin  superflu,  car  l'induration 
n'est  pas  toujours  chose  facile  à  constater;  elle  ne  s'impose 
pas  toujours  à  l'observation  comme  un  phénomène  d'évi- 
dence patente.  Chez  la  femme  spécialement,  elle  est  en 
maintes  occasions  très-difficile  à  percevoir,  et,  si  l'on  ne 
procède  à  sa  recherche  suivant  de  certaines  règles,  on  court 
grand  risque  de  la  méconnaître. 

Il  en  est  du  toucher  de  l'induration,  surtout  chez  la 
femme,  comme  du  toucher  du  col  dans  la  grossesse  et  T ac- 
couchement. La  première  ou  les  premières  fois,  par  exem- 
ple, qu'on  introduit  le  doigt  dans  les  parties  génitales  d'une 
femme  en  travail ,  on  ne  sent  rien:  on  est,  pour  ainsi  dire, 
perdu  dans  le  vagin,  et  l'on  cherche  vainement  le  col  alors 
qu'on  l'a  sous  le  doigt.  De  même,  pour  le  chancre,  la  pre- 
mière fois  qu'on  en  palpe  la  base,  on  ne  sait  trop  ce  que  l'on 
sent,  et,  à  moins  que  par  un  heureux  hasard  l'on  ait  affaire 
à  l'un  de  ces  gros  calus  chancreux  qui  sont  aussi  visibles  que 
tangibles,  on  ne  perçoit  pas  l'induration.  La  constatation  de 
ce  signe  exige,  comme  toute  chose,  un  certain  apprentis- 
sage. Chercher  l'induration,  la  percevoir  quand  on  Fa  sous 
le  doigt,  la  forcer  à  se  révéler  quand  elle  ne  se  manifeste 
pas  du  premier  coup,  tout  cela  ne  se  devine  pas;  tout  cela 
est  affaire  d'éducation  pour  la  main,  et  ce  qu'une  main 
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novice  ne  sentira  pas,  une  autre  plus  habituée  saura  le  dé- 
couvrir. 

Il  ne  sera  donc  pas  sans  intérêt  que  je  vous  formule  ici 
quelques  règles  pratiques  qui  pourront  vous  servir  de  guide 
pour  la  recherche  de  ce  signe  important.  Ces  règles  sont 
des  plus  simples,  comme  vous  allez  le  voir;  mais  si  simples 
qu'elles  soient,  elles  ne  s'imposent  pas  à  priori ,  elles  ne 
dérivent  que  de  l'expérience. 

11  importe  avant  tout,  pour  percevoir  l'induration,  de 
bien  savoir  ce  que  l'on  cherche  et  ce  que  l'on  peut  trouver. 

Beaucoup  d'élèves  ou  déjeunes  médecins  se  font,  comme 
j'ai  pu  m'en  convaincre  souvent,  une  idée  très-fausse  et  très- 
exagérée  de  l'induration  chancreuse.  Ils  se  la  représentent 
comme  une  lésion  considérable,  qui  doit  —  pardon  de  l'ex- 
pression —  sauter  aux  yeux  et  aux  doigts  du  premier  coup; 
ils  s'attendent  toujours  à  trouver  sous  le  chancre  une  véri- 
table nodosité,  une  callosité  volumineuse,  quelque  chose 
comme  un  caillou  ou  un  bloc  de  cartilage.  Or,  si  l'induration 
se  présente  quelquefois  sous  cette  forme,  elle  est  loin,  tant 
s'en  faut,  d'être  aussi  importante  et  aussi  manifeste  dans 
tous  les  cas.  Ce  qu'il  faut  savoir,  bien  savoir,  c'est  qu  elle 
est  souvent  peu  de  chose,  très-peu  de  chose;  c'est  qu'en 
maintes  occasions  elle  n'est  rien  autre  qu'une  lésion  vérita- 
blement minime,  qui,  loin  de  s'imposer  à  l'observateur,  est 
merveilleusement  faite  pour  lui  échapper;  une  lésion  qui  ne 
devient  manifeste  que  si  on  la  recherche,  qui  se  dérobe  par- 
fois et  qu'il  faut  forcer  à  se  traduire  par  un  examen  minu- 
tieux. Tel  est  le  cas  de  ces  indurations  parcheminées  qui 
s'étalent  en  surface  sans  faire  de  relief  ni  constituer  de 
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noyau;  tel  est  le  cas  bien  plus  encore  de  ces  indurations  fo- 
liacées ou  papyracées  qui  sont  toujours  méconnues  par  les 
doigts  novices,  et  qui  restent  souvent  douteuses  pour  les 
mains  expérimentées. 

Donnez  à  palper  un  chancre  de  cet  ordre,  parcheminé  ou 
foliacé,  à  un  élève  qui  fait  ses  premières  armes  en  syphilio- 
graphie,  vous  pouvez  être  sûrs  d'une  chose,  c'est  qu'a- 
près avoir  touché  ce  chancre  il  n'en  aura  pas  senti  l'indura- 
tion. Mais  insistez  alors,  définissez  bien  nettement  à  l'élève 
ce  qu'il  doit  sentir,  répétez-lui  que  la  sensation  qu'il  doit 
chercher  est  celle  d'une  très-légère  résistance  en  surface, 
analogue  simplement  à  la  résistance  d'une  feuille  de  par- 
chemin ou  de  papier;  ah!  alors,  après  quelques  essais  in- 
fructueux, cet  élève  percevra  le  signe  qui  lui  avait  échappé 
tout  d'abord,  et  il  vous  dira  ce  que  me  disent  tous  les 
jeunes  étudiants  de  mon  service  lorsque  je  fais  leur  ap- 
prentissage dans  les  premiers  mois  d3  l'année  :  «  J'apprécie 
très-bien  maintenant  cette  induration,  mais  je  ne  l'avais 
pas  perçue  tout  d'abord  parce  que  je  cherchais  quelque  chose 
autre,  quelque  chose  de  plus  gros,  de  plus  dur,  de  plus  im- 
portant, etc..  » 

Reconnaître  et  diagnostiquer  l'induration  serait  chose 
facile,  si  elle  se  présentait  toujours  sous  la  forme  dite  noueuse 
ou  profonde.  Les  grosses  callosités  chancreuses,  en  effet, 
ne  sauraient  échapper  à  un  observateur  tant  soit  peu  atten- 
tif. On  les  voit  souvent  presque  aussi  bien  qu'on  les  sent,  et, 
de  quelque  façon  qu'on  s'y  prenne  pour  les  toucher,  on  ne 
risque  guère  de  les  méconnaître  ;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  pour  les  deux  autres  variétés  d'induration  que  nous 
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avons  décrites  ;  celles-ci  demandent  à  être  cherchées  pour 
être  perçues.  Il  faut,  pour  les  trouver  et  les  sentir,  procé- 
der à  leur  recherche  d'une  certaine  façon.  Comment?  C'est 
ce  que  je  vais  vous  dire. 

Premier  point  :  ces  deux  variétés  d'indurations  (indura- 
tions parcheminée  et  foliacée)  ne  sont  perceptibles  qu'à 
l'aide  d'un  toucher  pratiqué  parallèlement  aux  téguments, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  dans  la  direction  du  plan  du 
chancre. 

Cela  se  conçoit.  Car  ces  indurations  étant  étalées  en  sur- 
face ne  peuvent  fournir  qu'une  sensation  de  rénitence  en 
surface.  Pour  obtenir  cette  sensation,  il  faut  de  toute  évi- 
dence presser  le  chancre  de  l'un  à  l'autre  de  ses  bords,  sui- 
vant un  de  ses  diamètres,  parallèlement  à  son  plan. 

Une  comparaison  vous  fera  comprendre  ma  pensée.  Si 
vous  vouliez  apprécier  la  résistance  d'une  feuille  de  parche- 
min, la  force  d'un  papier,  comment  vous  y  prendriez-vous? 
Saisissant  ce  parchemin  ou  ce  papier  entre  deux  doigts, 
vous  exerceriez  sur  lui  une  certaine  pression  d'un  de  ses 
bords  à  l'autre,  dans  la  direction  de  sa  surface.  Toute 
autre  façon  de  procéder  ne  vous  donnerait  pas  la  sensation 
que  vous  cherchez.  Eh  bien,  il  en  est  du  chancre  comme 
du  parchemin.  Il  faut  le  saisir  de  même,  exactement,  pour 
en  apprécier  la  résistance,  résistance  qu'on  appelle  dans 
l'espèce  induration. 

Seconde  règle  :  saisir  le  chancre  aux  extrémités  mêmeè 
d'un  de  ses  diamètres,  tout  près  de  sa  circonférence ,  etiion 
pas,  comme  font  habituellement  les  novices,  aune  certaine 
distance  de  ses  bords. 

ALF.  FOURNIER.  8 
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Gela  est  important.  Car,  si  l'on  saisit  le  chancre  trop  en 
dehors  de  sa  circonférence,  ce  n'est  plus  sa  rénitence 
propre  qu'on  perçoit,  mais  bien  celle  des  parties  périphé- 
riques. Or,  l'induration  est  toujours  circonscrite  à  la  base 
même  du  chancre  ;  si  vous  la  cherchez  en  dehors  de  cette 
base,  vous  ne  la  trouverez  plus  ;  vous  risquerez  du  moins 
de  la  laisser  échapper,  masquée,  dissimulée  qu'elle  sera  par 
la  souplesse  des  tissus  sains. 

Troisième  règle  :  saisir  le  chancre  superficiellement, 
comme  si  Von  voulait  le  soulever,  le  détacher,  pour  ainsi 
dire,  des  parties  sous-jacentes. 

Telle  est,  en  effet,  la  seule  façon  de  bien  isoler  le  chancre 
des  tissus  qui  le  supportent,  et  d'en  apprécier  la  résistance 
propre. 

Dans  les  régions  où  la  peau  glisse  librement  sur  un  tissu 
cellulaire  lâche,  on  peut  facilement  soulever  le  chancre  au- 
dessus  des  parties  sous-jacentes,  et  l'explorer  ainsi  isolé- 
ment. 

Quatrième  règle  :  le  chancre  étant  saisi  de  la  sorte, 
exercer  sur  lui  une  certaine  pression,  dune  extrémité  à 
V autre  d'un  de  ses  diamètres,  en  recherchant  si  dans  cet 
effort  d opposition  des  doigts  on  perçoit  une  résistance 
anormale.  Cette  sensation  de  résistance  est,  en  effet,  ce  qui 
constitue  cliniquement  l'induration. 

Après  avoir  procédé  de  la  sorte,  vous  reste-t-il  quelque 
doute  sur  la  sensation  que  vous  avez  pu  percevoir,  répétez 
la  même  manœuvre  sur  un  point  voisin  ou  sur  un  point 
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homologue  des  téguments  sains.  Cette  contre-épreuve  vous 
donnera  la  notion  exacte  de  la  rénitence  propre  à  la  région , 
et  vous  permettra  de  mieux  apprécier  par  comparaison  la 
rénitence  morbide  des  tissus  affectés. 

Un  mot  encore.  La  sensation  d'induration  est  si  faible, 
si  légère  en  certains  cas,  qu'on  peut  ne  pas  parvenir  à  la 
déceler  par  la  seule  apposition  des  doigts.  Un  mode  diffé- 
rent d'exploration  permet  alors  quelquefois  de  l'apprécier. 
Celui-ci  consiste  à  rouler  entre  les  doigts  la  portion  de  peau 
ou  de  muqueuse  qui  supporte  l'érosion  chancreuse,  de  la 
même  façon  que  vous  me  voyez  en  ce  moment  rouler  entre 
mes  doigts  un  pli  des  téguments  de  la  face  dorsale  de  ma 
main.  Parfois  on  obtient  de  la  sorte  une  sensation  de  réni- 
tence que  ne  fourniraient  pas  les  procédés  usuels  ;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  méthode  d'exception  qui  n'est  pas  applicable 
à  tous  les  cas. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  règles  à  suivre  dans  la  recher-* 
che  de  l'induration.  Qu'elles  ne,vous  effrayent  pas,  car  toute 
la  petite  manœuvre  que  je  viens  de  vous  décrire  est  en 
somme  des  plus  simples.  Elle  ne  réclame  qu'un  peu  d'at- 
tention et  d'exercice.  Bien  conduite,  elle  révèle  l'induration 
aux  doigts  les  plus  inexpérimentés ,  alors  qu'un  examen  fait 
sans  méthode  la  méconnaît  le  plus  habituellement. 

Ces  notions  pratiques  vous  seront,  je  l'espère,  d'un  utile 
secours.  Elles  vous  permettront  de  reconnaître  un  signe  cli- 
nique des  plus  importants  dans  des  conditions  où ,  sans 
elles,  vous  auriez  pu  le  laisser  échapper.  Elles  vous  préser- 
veront aussi  de  ces  erreurs  et  de  ces  préjugés  qui  ont 
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pénétré  dans  la  science  au  sujet  de  l'induration  chancreuse 
de  la  femme,  et  dont  je  dois  vous  entretenir  actuellement. 


Nul  doute,  Messieurs,  que  vous  n'ayez  entendu  plus  d'une 
fois  répéter  ceci  :  «  Le  chancre  ne  s'indure  pas  chez  la 
femme;  il  n'est  aucune  parité  de  fréquence  ou  de  degré  à 
établir  entre  l'homme  et  la  femme  au  sujet  de  l'induration 
chancreuse,  etc....  » 

Eh  bien,  Messieurs,  c'est  là  encore  un  de  ces  préjugés 
qui,  nés  on  ne  sait  d'où,  importés  dans  la  science  on  ne  sait 
par  qui ,  font  leur  chemin ,  se  transmettent  de  génération 
en  génération,  et  finissent  par  s'imposer  au  même  titre  que 
les  vérités  les  mieux  démontrées.  Je  ne  connais  pas  dans 
toute  la  pathologie  d'erreur  plus  radicale.  C'est  une  hérésie 
monstrueuse,  anticlinique.  Je  dois  donc  m'arrêter  à  la 
combattre  ;  je  veux  la  poursuivre  devant  vous  pied  à  pied, 
je  veux  m' acharner  contre  elle  et  la  déraciner  de  vos  esprits, 
si  elle  y  avait  pénétré. 

L'induration  ne  se  produit  pas  chez  la  femme,  dit-on  ; 
elle  ne  se  rencontre  chez  elle  que  d'une  façon  très-rare  et 
exceptionnelle  !  A  cette  allégation  j'oppose  le  démenti  le 
plus  formel,  et  je  réponds,  au  nom  de  l'observation  cli- 
nique, au  nom  des  faits  que  nous  constatons  ici  tous  les 
jours,  par  la  proposition  suivante  : 

L'induration  est  commune  chez  la  femme;  elle  est  même 
chez  la  femme  bien  plus  commune  que  chez  r  homme  \  elle 
est  si  commune  dans  cet  hôpital,  que  nous  l'y  rencontrons 
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quotidiennement,  et  qu'elle  constitue  pour  nous  une  diffi- 
culté diagnostique  d'un  genre  spécial  dont  j'aurai  plus 
d'une  fois  à  vous  parler. 

L'induration,  en  effet,  n'est  pas  seulement  un  caractère, 
un  signe  de  l'infection  syphilitique  primitive;  elle  n'appar- 
tient pas  seulement  au  chancre;  elle  est  aussi  —  et  plus  sou- 
vent peut-être  —  une  manifestation,  une  expression  de  la 
syphilis  parvenue  à  un  stade  plus  avancé  de  son  évolution 
régulière.  Ainsi,  dans  l'une  de  nos  prochaines  conférences, 
j'aurai  à  vous  décrire  toute  une  série  d'accidents,  très-com- 
muns chez  la  femme,  consistant  en  des  indurations  qui  ac- 
compagnent ou  compliquent  certaines  lésions  consécutives 
de  la  diathèse  {indurations  secondaires), 

Assez  rares  ou  du  moins  peu  communes  chez  l'homme, 
ces  indurations  secondaires  sont  d'une  excessive  fréquence 
chez  la  femme.  A  ce  point  que  notre  embarras  principal, 
ici,  dans  le  cas  où  nous  avons  à  porter  un  jugement  sur  des 
ulcérations  indurées,  est  de  déterminer  si  ces  ulcérations 
sont  des  chancres  indurés  ou  des  syphilides  doublées  d'une 
induration  secondaire.  Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  où, 
sur  quelqu'une  de  nos  malades,  nous  ne  soyons  arrêtés  par 
celte  difficulté  diagnostique  particulière.  De  sorte  que,  loin 
d'avoir  à  juger  exceptionnellement  de  l'induration,  nous 
sommes  appelés  chaque  jour  à  la  constater,  et  notre  préoc- 
cupation continuelle  est  de  nous  tenir  en  garde  contre  les 
erreurs  auxquelles  elle  pourrait  nous  conduire. 

Les  cas  d'indurations  primitives  ou  secondaires  chez  la 
femme  sont  tellement  fréquents,  que  je  pourrais  en  placer 
des  centaines  d'observations  sous  vos  yeux.  Nos  cahiers  de 
notes  en  regorgent.  Déjà  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  en  pré- 
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senter  plusieurs  exemples,  et  cette  occasion,  soyez-en  sûrs, 
se  répétera  presque  à  chacune  de  nos  réunions. 

Mais  laissons  ces  indurations  secondaires  sur  lesquelles 
j'aurai  bientôt  à  revenir,  et  ne  parlons  pour  l'instant  que 
de  l'induration  chancreuse,  primitive. 

«  Celle-ci,  dit  le  vieux  préjugé  que  je  combats,  est  très- 
rare  chez  la  femme;  elle  ne  se  produit  pas  chez  elle  comme 
elle  se  produit  chez  l'homme.  »  Voyons  ce  que  vaut  une 
telle  assertion.  Et,  pour  cela,  ne  craignons  pas  de  descendre 
aux  détails  ;  suivons  le  chancre  féminin  dans  toutes  les  lo- 
calisations qu'il  peut  affecter;  recherchons  scrupuleusement 
s'il  se  présente,  sur  chacun  des  sièges  où  nous  aurons  à  le 
considérer,  exempt  ou  pourvu  de  l'induration  spécifique, 

I.  Tout  d'abord,  il  est  des  chancres  de  siège  commun, 
pour  ainsi  dire,  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  En  d'au- 
tres termes,  il  est  des  chancres  chez  la  femme  qui  ont  leurs 
représentants,  leurs  homologues  chez  l'homme  :  chancres 
des  lèvres,  delà  langue,  de  la  face,  des  paupières;  chancres 
des  doigts,  des  bras,  des  cuisses,  du  tronc;  voire  même 
chancres  du  sein.  Pour  ce  premier  groupe  d'accidents,  une 
comparaison  rigoureuse  peut  être  faite  d'un  sexe  à  l'autre, 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Yoyons  ce  qu'un  tel 
parallèle  nous  fournira. 

Que  trouvons-nous?  C'est  d'une  part  que,  dans  toutes  les 
observations  relatives  aux  chancres  extra-génitaux  de  la 
femme,  l'induration  est  indiquée  comme  un  des  signes  ca- 
ractéristiques delà  lésion.  Partout  il  est  précisé  de  la  façon 
la  plus  explicite  que  les  lésions  réputées  chancres  pré- 


PARALLÈLE  D'UN  SEXE  A  L'AUTRE,  119 

sentaient  une  base  <r  indurée,  résistante,  dure,  cartilagi- 
neuse, etc.  »  C'est  même,  en  beaucoup  de  cas,  la  présence 
de  cette  induration  sous  une  lésion  vulgaire  ou  inoffensive 
d'aspect  qui  a  conduit  les  observateurs  à  suspecter  d'abord, 
puis  à  reconnaître  et  à  diagnostiquer  le  chancre. 

Et  d'autre  part,  consultons  notre  critérium  habituel,  je 
v  ux  dire  les  faits  d'inoculation  expérimentale.  Dans  le  ré- 
cit des  six  cas  où  la  lancette  a  été  portée  sur  la  femme  et 
portée  en  divers  points  (cuisse,  bras,  nuque,  dos),  nous 
trouvons  mentionnée  cinq  fois  la  présence  de  l'induration 
au-dessous  des  chancres  inoculés.  Et  tout  se  passe,  dans  ces 
six  cas,  exactement  comme  chez  l'homme;  aucune  diffé- 
rence n'est  signalée  par  les  expérimentateurs  quant  à  l'as- 
pect et  aux  caractères  de  la  lésion. 

Il  y  a  plus,  c'est  que,  pour  certains  de  ces  chancres  extra- 
génitaux, on  a  cru  remarquer  que  l'induration  s'accusait 
parfois  d'une  façon  plus  forte,  plus  accentuée,  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Vous  allez  vous  récrier  et  croire 
à  un  parti  pris,  à  une  exagération  de  ma  part.  Eh  bien,  je 
vais,  pour  vous  convaincre,  céder  la  parole  à  d'autres  obser- 
vateurs. 

Écoutez  d'abord  M.  Clerc  :  «...  Les  chancres  des  autres 
»  régions  que  les  parties  génitales  (chez  la  femme)  se  sont 
»  présentés  à  notre  observation  aussi  fréquemment  indurés 
»  que  les  chancres  homologues  de  l'homme.  ...Il  est  même 
»  chez  la  femme  certaines  régions  dans  lesquelles  F  indu- 
»  ration  est  souvent  plus  forte ,  plus  marquée,  que  chez 
»  l'homme.  Ainsi  le  chancre  des  lèvres  est  souvent  plus 
)>  volumineux,  plus  épais,  plus  induré  enfin,  que  chez 
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d  l'homme.  Nous  en  dirons  autant  des  chancres  de  l'orifice 
t>  de  l'urèthre,  etc..  (1).» 

Écoutez  encore  M.  Rollet,  disant  à  propos  des  chancres 
du  sein  chez  la  femme  : 

«  L'induration  de  ces  chancres  est  en  général  bien  mar- 
»  quée,  quelquefois  chondroïde,  d'autres  fois  simplement 
»  parcheminée.  Il  y  a  des  observations  où  elle  a  persisté 
»  après  la  cicatrisation  du  chancre  ;  en  sorte  qu'on  peut  dire 
»  que  le  sein  est  une  des  régions  où  l  induration  se  formule 
i>  le  mieux  (*2).  » 

Je  n'insisterai  pas  davantage.  De  l'aveu  général,  l'indu- 
ration des  chancres  extra-génitaux  (3)  est  égale  d'un  sexe  à 
l'autre,  si  ce  n'est  même  «  supérieure  chez  la  femme  pour 
les  chancres  de  certaines  régions  ».  — Voilà  un  premier 
point  acquis  au  débat. 

II.  Venons  en  second  lieu  aux  chancres  génitaux.  C'est  à 
eux  très-certainement  que  s'applique  le  déni  d'induration 
dont  je  poursuis  actuellement  la  critique.  Eh  bien,  débat- 
tons cliniquement  une  question  clinique;   examinons  en 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1866,  p.  68. 

(2)  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1865. 

(3)  C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  parlé  ici  des  chancres  de  l'anus.  Chez 
la  femme,  en  effet,  comme  chez  l'homme,  l'induration  de  ces  chancres  est 
très-difficile,  impossible  même  souvent  à  percevoir,  ce  qui  tient  à  des  con- 
ditions toutes  locales  :  tension  des  téguments,  rénitence  propre  du  sphincter, 
situation  du  chancre  qu'on  ne  parvient  pas  à  saisir,  à  isoler,  et  dont  la  base 
se  dérobe  à  une  exploration  suffisante,  etc.  Ce  qu'on  peut  dire  de  ces  chan- 
cres, à  propos  de  la  question  que  nous  débattons  actuellement,  c'est  que 
leur  induration  est  ou  semble  être  à  peu  près  égale  chez  la  femme  et  chez 
l'homme,  et  qu'à  ce  point  de  vue  il  n'est  pas  de  différences  à  établir  d'un 
sexe  à  l'antre. 
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particulier  chacun  de  ces  chancres  génitaux,  et  voyons 
quelles  formes  habituelles  revêt  chacun  d'eux  au  point  de 
vue  spécial  qui  nous  occupe  actuellement. 

1°  Sur  les  grandes  lèvres,  le  chancre  syphilitique  est  tou- 
jours induré,  et  presque  toujours  fortement  induré.  C'est 
même  là  que,  d'après  la  plupart  des  observateurs,  l'indura- 
tion se  traduit  de  la  façon  la  plus  accentuée.  C'est  là  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  indurations  profondes  con- 
stituant des  nodosités,  des  callosités  véritables,  offrant  la 
résistance  du  cartilage,  je  dirais  presque  la  dureté  du  bois. 
En  dépouillant  mes  notes  à  ce  sujet,  je  trouve  plus  de  trente 
observations  rédigées  par  mes  internes,  dans  lesquelles  des 
chancres  des  grandes  lèvres  sont  qualifiés  de  la  façon  sui- 
vante :  «  Chancre  offrant  une  induration  ligneuse; —  chan- 
*  cre  doublé  d'une  induration  énorme,  constituant  un  bloc 
d  d'une  dureté  comparable  à  celle  du  cartilage  ;  —  chan- 
»  cre  d'une  induration  telle  qu'on  croirait  sentir  sous  les 
»  doigts  un  véritable  caillou  (sic),  etc.,  etc.  ».  Que  pense- 
ront de  ces  qualificatifs  les  partisans  de  la  non  induration  du 
chancre  chez  la  femme? 

2°  Surlespetites  lèvres,  l'induration  du  chancre  n'est  pas 
moins  habituelle,  mais  elle  affecte  là,  le  plus  souvent,  une 
autre  forme,  la  forme  étalée,  lamineuse,  dite  parcheminée 
ou  foliacée.  11  est  assez  commun  toutefois  que  toute  la  petite 
lèvre  participe  à  l'induration  chancreuse  et  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  lamelle  rigide,  résistante,  d'une  dureté  sin- 
gulière. En  voici  un  exemple  : 

Cette  jeune  femme  est  entrée  dans  nos  salles  il  y  a  quel- 
ques jours,  affectée  d'un  chancre  de  la  petite  lèvre  gauche, 
avec  pléiade  inguinale  correspondante.  Vous  voyez  tout  d'à- 
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bord  cette  petite  lèvre  qui  fait  saillie  hors  de  la  vulve  fermée  ; 
j'entr'ouvre  la  vulve,  et  aussitôt  apparaît  le  chancre,  qui 
occupe  la  face  interne  de  la  petite  lèvre.  Cette  lèvre  offre  un 
aspect  bizarre  ;  elle  se  tient  droite,  érigée,  déplissée  comme 
si  nous  exercions  une  traction  sur  elle;  c'est  qu'en  effet 
elle  est  distendue  outre  mesure  par  une  induration  exubé- 
rante. Touchez-la,  vous  serez  étonnés  de  la  trouver  aussi 
dure;  elle  offre  une  dureté  de  cartilage,  sans  exagération. 
Elle  serait  faite  en  cartilage  qu'assurément  elle  n'offrirait 
pas  un  degré  de  résistance  plus  accentué. 

3°  Sur  le  capuchon  et  sur  le  gland  du  clitoris,  le  chancre 
n'est  quelquefois,  il  est  vrai,  qu'une  érosion  à  peine  parche- 
minée ou  foliacée.  Mais  en  d'autres  cas,  qui  sont  loin  d'être 
rares,  nous  observons  là  des  indurations  profondes,  des  in- 
durations en  masse,  en  bloc,  convertissant  toute  la  région 
en  nodosités  ligneuses.  Jugez-en.  —  Cette  autre  malade 
présente  un  chancre  qui,  recouvrant  tout  le  gland  du  clito- 
ris, envahit  en  outre  le  capuchon  et  une  partie  du  sommet 
des  petites  lèvres.  Le  capuchon  et  les  petites  lèvres  offrent 
déjà  une  résistance  fortement  parcheminée  ;  mais  ce  n'est 
pas  tout  :  saisissez  le  capuchon  et  roulez-le  entre  vos  doigts  ; 
vous  sentirez  au-dessous  de  lui  quelque  chose  d'excessi- 
vement dur,  donnant  la  sensation  d'une  tige  d'acier, 
d'une  «baguette  de  fusil»,  suivant  la  comparaison  d'un 
de  mes  élèves.  Cette  tige,  cette  baguette  si  singulièrement 
résistante,  c'est  le  clitoris  induré  d'une  façon  extraordinaire. 

lx°  Les  chancres  de  Yurèthre  et  du  méat  urinaire  ne  présen- 
tent pas  une  induration  moins  accentuée.  C'est  d'eux  que 
M.  Clerc  a  dit  ceci  :  «  ...  Ces  chancres  sont  souvent  plus 
volumineux,  plus  épais?  plus  indurés  enfin  chez  la  femme 
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que  chez  l'homme...  Les  plus  beaux  types  d'induration  des 
chancres  de  cette  région  appartiennent ,  suivant  nous,  à  la 
femme,  » 

5°  Pour  les  chancres  du  col  utérin,  leur  situation  les 
rendant  inaccessibles  ne  permet  pas,  en  général,  d'apprécier 
exactement  l'état  de  leur  base.  En  certains  cas  toutefois,  j'ai 
remarqué  d'une  façon  très-positive  que  la  portion  du  col 
sur  laquelle  ils  reposaient  était  épaissie,  volumineuse,  sail- 
lante et  déformée,  comme  si  elle  était  distendue  par  une 
infiltration  exubérante  ;  le  doigt  porté  sur  l'organe  donnait 
la  sensation  d'une  dureté  très-appréciable.  M.  Ricord  a  eu 
l'occasion  d'observer  un  de  ces  chancres  sur  une  femme 
affectée  de  prolapsus  utérin;  le  col,  dans  ces  conditions, 
pouvait  être  saisi  entre  les  doigts  et  aussi  délicatement 
exploré  que  le  sommet  du  gland.  Eh  bien,  la  base  de  ce 
chancre  présentait,  dit  notre  maître,  une  induration  toute 
spéciale,  chondroïde,  presque  ligneuse,  qui  se  détachait  et 
se  différenciait  très-manifestement  de  la  rénitence  propre 
au  col  utérin. 

6°  Enfin  j'arrive,  dans  cette  revue,  à  un  groupe  de  chan- 
cres dont  l'induration,  il  faut  en  convenir,  est  souvent  ou 
mal  accentuée  ou  difficilement  appréciable.  Ce  sont  les 
chancres  de  la  fourchette,  de  la  fosse  naviculaire,  du  vesti- 
bule, des  caroncules  hyménéales,  de  l'entrée  du  vagin,  ou, 
d'une  façon  plus  abrégée,  les  chancres  de  Xinfundibulum 
vulvo-vaginal. 

A  la  fourchette,  l'induration  s'accuse  rarement  sous  la 
forme  de  noyau  ;  le  plus  souvent  elle  est  étalée,  lamelleuse, 
parcheminée  ou  même  foliacée.  Elle  est  malaisément  appré- 
ciable, parce  que  la  région,  contrairement  à  ce  qu'on  pour- 
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rait  croire,  se  prête  mal  à  l'exploration.  Là  cependant  elle 
peut  encore,  avec  un  peu  de  soin  et  d'habitude,  être  suffi- 
samment constatée,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la 
plupart  des  cas. 

Mais  les  difficultés  d'exploration  vont  croissant  et  l'indura- 
tion devient  de  moins  en  moins  appréciable  à  mesure  que 
des  parties  extérieures  de  la  vulve  on  s'avance  vers  le  va- 
gin. Au  niveau  de  cette  portion  de  la  vulve  qui  est  située  au 
delà  des  petites  lèvres  (la  région  péri-uréthrale  exceptée),  au 
niveau  de  la  fosse  naviculaire,  de  l'anneau  vaginal  et  plus 
spécialement  encore  des  caroncules  myrtiformes,  il  est  rare 
qu'on  rencontre  des  indurations  nettement  et  fortement 
accentuées.  Les  chancres  de  ces  parties  sont  habituellement 
remarquables  à  plusieurs  titres  :  en  ce  qu'ils  sont  restreints 
le  plus  souvent  à  une  étendue  minime  ;  —  en  ce  qu'ils  sont 
presque  toujours  simplement  érosifs,  desquamatifs  plutôt 
qu'ulcéreux;  —  en  ce  qu'ilsontune  évolution  rapide  et  une 
durée  courte  ;  —  enfin,  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse 
actuellement,  en  ce  qu'ils  sont  simplement  doublés  d'une 
lamelle  très-mince  d'induration,  et  d'induration  lout  au 
plus  parcheminée.  C'est  sur  ces  régions,  sans  aucun  doute, 
que  le  néoplasme  syphilitique  qui  constitue  l'induration 
est  sécrété  le  plus  parcimonieusement,  si  je  puis  ainsi  parler. 

Or,  pour  comble  d'embarras,  c'est  sur  ces  régions  aussi 
que  la  recherche  de  l'induration  est  entourée  des  difficul- 
tés les  plus  grandes,  et  cela  pour  des  raisons  toutes  locales 
que  vous  allez  comprendre.  D'abord,  on  est  mal  à  l'aise  pour 
saisir  ces  chancres  et  pour  en  explorer  la  base  ;  puis,  veut- 
on  les  palper,  ils  fuient,  ils  glissent  sous  les  doigts;  on  ne 
parvient  pas  à  les  isoler,  à  les  détacher  des  tissus  sous-ja- 
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cents  ;  ils  se  dérobent  véritablement  à  l'examen.  Bref,  il  y  a' 
là,  je  le  répète,  des  difficultés  telles  d'exploration,  qu'avec  la 
meilleure  volonté  du  monde  on  est  forcé  souvent  de  re- 
noncer à  se  rendre  compte  du  signe  que  l'on  recherche. 
Cela  est  tellement  vrai  que,  dans  bon  nombre  de  nos  obser- 
vations, recueillies  au  lit  même  des  malades,  je  trouve 
signalé  ce  fait  dans  les  termes  suivants  :  «  Chancre  de  l'an- 
neau vaginal  ;  il  nous  est  impossible  d'en  apprécier  la  hase  ; 
—  chancre  des  caroncules  à  base  inexplorable  ;  —  chancre 
de  la  fosse  naviculaire  ;  nous  ne  parvenons  pas  à  en  saisir 
la  base)  etc.,  etc.  » 

Ainsi,  deux  conditions  se  réunissent  ici  pour  que  l'indu- 
ration, en  tant  que  signe  diagnostique,  échappe  à  l'exa- 
men :  1°  C'est  en  ces  points  que  le  néoplasme  syphilitique 
se  manifeste  le  plus  pauvrement,  sous  sa  forme  la  moins 
accentuée  ;  —  2°  c'est  en  ces  points  que  des  dispositions 
toutes  locales  rendent  difficiles  au  plus  haut  degré,  souvent 
même  impossibles,  la  recherche  et  la  perception  de  ce 
signe  important. 

Voilà  terminée,  Messieurs,  cette  longue  revue  dans  la- 
quelle j'ai  cherché  à  mettre  en  parallèle  les  indurations 
syphilitiques  de  l'un  et  de  l'autre  sexe.  Résumons  en  quel- 
ques mots  ce  qu'elle  nous  a  fourni  : 

1°  L'induration  se  produit  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme  ; — et  même  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme, 
si  l'on  réunit  aux  indurations  primitives  ou  chancreuses  les 
indurations  secondaires,  qui,  très-communes  sur  elle,  sont 
relativement  rares  dans  notre  sexe  ; 

2°  A  ne  parler  que  de  l'induration  primitive,  les  chan* 
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'ères  extra-génitaux,  qui  fournissent  une  base  de  comparai- 
son rigoureuse  d'un  sexe  à  l'autre,  sont  indurés  chez  la 
femme  au  même  degré  et  de  la  même  façon  que  chez 
l'homme  ; 

S0  Les  chancres  spéciaux  à  la  femme  présentent,  pour 
la  très-grande  majorité,  une  induration  égale,  quelquefois 
même  supérieure,  à  celle  des  chancres  propres  à  l'homme  ; 

!i°  Il  n'est  qu'un  département  limité  des  organes  génitaux 
de  la  femme  (l'infundibulum  vulvo-vaginal)  où  l'induration 
s'accuse  d'une  façon  inférieure  à  ce  qu'on  observe  chez 
l'homme.  Et  c'est  en  ce  point  d'ailleurs  que  des  conditions 
locales  la  rendent  plus  difficilement  accessible  à  l'explora- 
tion. 

Jugez  d'après  ce  parallèle,  Messieurs,  si  j'étais  autorisé 
a  taxer  d'hérésie  anticlinique  l'opinion  singulière  qui  dé- 
nie l'induration  au  chancre  de  la  femme.  Jugez  s'il  y 
avait  intérêt  à  déblayer  la  pathologie  de  ce  vieux  et  ridi- 
cule préjugé. 

Toutefois  n'exagérons  rien,  et,  après  avoir  réfuté  une 
erreur,  ne  dépassons  pas  nous-mêmes  en  sens  inverse  les 
données  de  la  clinique. 

Bien  que  l'induration  puisse  se  présenter  et  se  présente 
chez  la  femme,  dans  bon  nombre  de  cas,  d'une  façon  ab- 
solument équivalente  et  identique  avec  ce  qu'on  observe  chez 
l'homme,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'elle  offre  d'un  sexe  à 
l'autre  quelques  différences  d'ordre  secondaire. 

De  ces  différences,  deux  surtout  sont  à  noter,  et  c'est 
par  elles  que  je  terminerai  en  quelques  mots  ce  qui  a  trait 
à  cette  importante  question. 
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1°  Les  grosses  indurations,  les  indurations  noueuses  ou 
profondes,  bien  qu'assez  communes  chez  la  femme,  sont 
certainement  moins  fréquentes  chez  elle  que  chez  l'homme. 
Gela  ressort  de  l'observation,  et  c'est  là  sans  doute  ce  qui  a 
fait  dire  «  que  le  chancre  s' indurait  moins  souvent  chez  la 
femme  que  dans  notre  sexe»,  comme  si,  pour  être  induré, 
il  avait  besoin  d'être  doublé  d'une  nodosité  volumineuse  ou 
d'un  véritable  calus. 

Comme  remarque  secondaire,  j'ajouterai  que  les  indura- 
tions noueuses  bien  circonscrites  sont  notablement  plus 
rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  A  ce  point  de  vue 
même  il  est  une  différence  curieuse  à  signaler  entre  les 
deux  sexes.  Chez  l'homme,  le  calus  chancreux  est  presque 
toujours  très-exactement  limité  à  la  base  du  chancre,  et 
constitue  un  noyau  bien  isolé,  bien  défini,  qui  contraste 
avec  la  souplesse  normale  des  tissus  ambiants.  Chez  la 
femme,  au  contraire,  l'induration  primitive  déborde  assez 
souvent  le  chancre  et  se  répand  sur  les  parties  voisines  ;  ou 
ces  parties,  pour  mieux  dire,  s'engorgent  autour  du  chan- 
cre et  lui  forment  une  sorte  de  zone  ou  d'atmosphère  d'in- 
duration périphérique.  C'est  ainsi  que  plusieurs  fois  déjà 
j'ai  eu  l'occasion  de  vous  montrer  des  chancres  qui,  même 
limités  et  superficiels,  avaient  provoqué  l'induration  en  to- 
talité de  toute  une  nymphe,  l'induration  en  bloc  de  toute 
une  grande  lèvre.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point,  que 
je  me  contente  de  vous  signaler  pour  l'instant. 

2°  A  l'inverse  de  la  variété  précédente,  les  indurations 
en  surface  sont  notablement  plus  communes  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  C'est  chez  la  femme  surtout --plus  sou- 
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vent  que  dans  notre  sexe—  qu'on  rencontre  ces  indurations 
étalées,  lamelleuses,  comparables  à  des  disques  aplatis,  à 
des  palets,  à  des  pièces  de  monnaie,  à  des  rondelles  de 
parchemin,  etc. 

Des  deux  variétés  de  cette  forme  lamelleuse  de  l'indura- 
tion, c'est  la  variété  dite  parcheminée  qu'on  observe  le  plus 
fréquemment.  Quanta  celle  que  je  vous  ai  décrite  sous  le 
nom  d'induration  foliacée  ou  papyracée,  bien  que  moins 
habituelle,  elle  n'est  pas  moins  remarquable  et  constitue 
même  d'un  sexe  à  l'autre  une  différence  essentielle  à  signa- 
ler. Rare  chez  l'homme,  elle  se  rencontre  chez  la  femme 
d'une  façon  bien  plus  commune  relativement.  Pourquoi,  je 
ne  saurais  vous  le  dire;  c'est  là  un  fait  à  enregistrer  simple- 
ment, sans  en  comprendre  la  raison.  Gliniquement,  en  tout 
cas,  celte  forme  atténuée,  rudimenlaire,  de  l'induration, 
est  très-importante  à  connaître,  car  c'est  elle  qui  donne  à 
certaines  lésions,  dont  la  nature  pourrait  n'être  pas  sus- 
pecte, une  signification  particulière;  c'est  elle  qui  permet 
parfois  d'affirmer  le  caractère  chancreux  de  certaines  éro- 
sions vulvaires,  en  apparence  les  plus  inoffensives  du  monde, 
les  plus  bénignes,  les  plus  vulgaires.  C'est  elle  aussi,  je  dois 
le  dire,  qui  est  le  plus  souvent  méconnue,  parce  que  c'est 
elle  qui  demande  le  plus  de  soin,  de  méthode  et  d'expérience 
pour  être  découverte  et  appréciée.  Je  la  recommande  donc 
à  toute  votre  attention. 

II 

Autre  question,  non  moins  controversée  que  la  précé- 
dente, et  demandant  comme  elle  à  être  sérieusement  dé- 
battue :  ï induration  est-elle  un  signe  constant  du  chan- 
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cre  syphilitique  chez  la  femme  ?  En  d'autres  termes,  n'y 
a-t-il,  chez  la  femme,  que  des  chancres  indurés  qui  préludent 
aux  manifestations  constitutionnelles  de  la  vérole  ? 

S'il  ne  se  rattachait  à  cette  question  qu'un  intérêt  pure- 
ment clinique,  elle  serait  depuis  longtemps  résolue  comme 
elle  doit  l'être;  car  elle  est  très-simple  en  somme  et  ne  com- 
porte pas  grandes  difficultés  d'examen.  Mais  on  l'a  compli- 
quée d'éléments  étrangers  et  de  débats  théoriques.  On  l'a 
grandie  et  obscurcie  comme  à  plaisir  pour  les  besoins  de 
telle  ou  telle  cause.  On  lui  a  prêté  surtout  une  importance 
toute  factice,  une  importance  qu'elle  n'a  pas  et  ne  saurait 
avoir,  en  l'associant  mal  à  propos  à  des  controverses  doctri- 
nales. Ne  commettons  pas  cette  faute.  C'est  d'un  fait  clini- 
que qu'il  s'agit  ici  simplement;  étudions-le,  et  jugeons-le 
comme  tel. 

A  la  question  posée  comme  je  viens  de  le  dire  :  «  L'indura- 
tion est-elle  un  signe  constant  du  chancre  syphilitique  chez 
la  femme  ?  »,  je  n'éprouve  pour  ma  part  aucune  hésitation 
ni  aucun  embarras  à  répondre  : 

«  Non,  l'induration,  en  tant  que  signe  clinique,  n'est  pas 
un  caractère  absolument  constant  du  chancre  syphilitique 
chez  la  femme  ; 

Oui,  l'on  observe  parfois  chez  la  femme  des  chancres  sy- 
philitiques sous  la  base  desquels  il  est  impossible  clinique- 
ment  de  percevoir  l'induration.  » 

Mais  je  m'empresse  d'ajouter  aussitôt  : 

«  Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  l'induration  est  un 
signe  presque  constant  du  chancre  syphilitique;  c'est  même 
assurément,  de  tous  les  signes  qui  en  composent  la  caracté- 
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ristique,  l'un  des  moins  variables,  l'un  des  moins  sujets  à 
faire  défaut.  » 

Au  total,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  chancre 
syphilitique  non  induré  est  une  exception  rare  ;  et  cette  ab- 
sence d'induration,  dans  les  cas  où  elle  est  réelle,  est  le  plus 
souvent  imputable  à  des  conditions  locales  qui  masquent  le 
symptôme,  le  dérobent,  le  rendent  inaccessible  à  l'explora- 
tion. En  dehors  de  ces  conditions,  le  chancre  syphilitique 
non  induré  est,  je  vous  le  répète,  une  anomalie  des  plus 
exceptionnelles,  une  véritable  curiosité  pathologique  par  sa 
rareté. 

C'est  là  ce  que  démontre  la  clinique,  comme  vous  le 
savez  déjà,  Messieurs,  et  comme  je  l'établirai  numérique- 
ment tout  à  l'heure. 

Mais  au  surplus,  Messieurs,  quel  intérêt  a  donc  ce  fait 
que  l'induration,  chez  la  femme  ou  chez  l'homme,  puisse 
faire  défautàlasymptomatologie  du  chancre?  Quoi  d'éton- 
nant, quoi  d'insolite  à  cela  ?  Et  pourquoi  tant  de  débats  sou- 
levés à  ce  propos?  L'induration,  en  somme,  n'est  qu'un 
signe,  et  rien  de  plus.  C'est  l'expression  sensible  du  néo- 
plasme syphilitique  initial,  suffisamment  développé  pour  se 
révéler  au  clinicien  par  un  phénomène  appréciable.  Or,  est-il 
beaucoup  de  signes  en  pathologie  qui  soient  absolument  cons- 
tants, et  que  l'on  rencontre  à  coup  sûr  dans  tous  les  cas  d'une 
affection  donnée  ?  N'est-ce  pas,  au  contraire,  le  sort  com- 
mun de  toutes  les  maladies  de  se  présenter  souvent  à  l'ob- 
servation sous  des  formes  plus  ou  moins  incomplètes,  frus- 
tes, comme  on  les  appelle?  La  crépitation,  par  exemple,  est- 
elle  constante  dans  toutes  les  fractures?  Certes,  non.  Peut- 
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elle  manquer,  manque-t-elle  souvent?  Certes,  oui.  Est-ce 
qu'une  fracture  ne  peut  exister  qu'à  la  condition  de  se  pré- 
senter au  chirurgien  avec  une  crépitation  bien  appréciable? 
Le  supposer  serait  absurde.  —  De  même,  toutes  les  pneu- 
monies s'accusent-elles  invariablement  par  le  râle  crépitant, 
leur  signe  essentiel,  propre?-—  Pas  davantage.  —  N'a-t-on 
pas  signalé  de  même,  dans  bon  nombre  de  maladies,  l'ab- 
sence possible  de  certains  de  leurs  symptômes  les  plus  im- 
portants et  les  plus  habituels,  des  taches  lenticulaires  dans 
la  fièvre  typhoïde,  des  vomissements  et  de  la  céphalée  dans 
les  tumeurs  cérébrales,  de  la  fièvre  dans  les  affections  le  plus 
communément  fébriles,  de  la  diarrhée  dans  le  choléra,  etc.? 
N'a-t-on  pas  même  parlé  de  fièvres  éruptives  sans  éruption? 
Et  ainsi  de  cent  autres  exemples,  qu'il  serait  superflu  de 
vous  énumérer. 

Donc,  de  par  l'analogie,  de  par  le  bon  sens,  l'induration 
peut  manquer  dans  la  symptomatologie  du  chancre,  tout 
comme  tel  autre  signe  dans  telle  autre  maladie,  sans  que  pour 
cela  le  chancre  soit  modifié  dans  sa  nature  et  son  essence. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  remarquez  bien  ceci,  ce  n'est  pas 
l'induration  qui  constitue  le  chancre,  pas  plus  que  ce  n'est 
la  crépitation  qui  constitue  la  fracture. 

Ce  n'est  pas  l'induration  qui  donne  au  chancre  les  qua- 
lités syphilitiques  ;  c'est  l'essence  syphilitique  du  chancre 
qui  lui  imprime  le  caractère  induration. 

Le  chancre,  en  un  mot,  n  est  pas  syphilitique  parce  qu'il 
est  induré',  il  est  induré,  au  contraire,  parce  qu'il  est  syphi- 
litique.— Et  il  est  syphilitique  sans  induration  tout  comme 
il  le  serait  en  l'absence  de  tout  autre  de  ses  caractères  les 
plus  habituels. 
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Jusqu'ici  rien  que  de  très-simple,  n'est-ce  pas?  Et  il  ne 
Semblerait  guère  qu'une  telle  question  pût  soulever  de 
grands  débats.  Eh  bien,  détrompez-vous.  Nous  touchons  en 
ce  moment  à  l'un  des  points  de  la  syphiliographie  qui  a 
donné  lieu  aux  controverses  les  plus  vives,  qui  a  été  le 
plus  fréquemment  et  le  plus  ardemment  discuté.  Et — le 
cro.iriez-vous?  —  c'est  à  l'aide  d'un  syllogisme,  je  dirai 
plus,  d'un  véritable  jeu  de  mots,  qu'on  a  porté  l'obscurité 
dans  cette  question  si  simple.  Vous  allez  en  juger. 

Il  est  certain  que  l'induration  du  chancre  syphilitique 
peut,  comme  je  viens  de  le  dire,  faire  cliniquement  défaut 
en  certains  cas.  S'emparant  de  cet  argument  certains  au- 
teurs ont  raisonné  de  la  façon  suivante  : 

a  La  syphilis,  de  l'aveu  commun,  peut  succéder  à  un 
chancre  non  induré;  —  or,  un  chancre  qui  n'est  pas  in- 
duré, cest  tin  chancre  mou; —  donc,  le  chancre  mou  peut 
servir  de  prélude  à  la  vérole.  » 

Et,  conséquents  avec  ces  prémisses,  les  mêmes  auteurs 
ont  ajouté  : 

«  Puisque  le  chancre  mou  prélude  parfois  à  la  vérole  au 
même  titre  que  le  chancre  induré,  c'est  qu'évidemment  il 
est  identique  à  ce  dernier  comme  nature.  Il  n'en  diffère 
que  par  un  symptôme  en  moins,  l'induration;  mais  il 
est  susceptible  des  mêmes  accidents  ultérieurs,  et  dérive  en 
conséquence  du  même  virus.  Donc,  c'est  une  illusion 
de  considérer  le  chancre  induré  et  le  chancre  mou  comme 
deux  maladies  indépendantes,  étrangères  l'une  à  l'autre; 
ce  ne  sont  là  que  des  expressions  différentes  d'une  seule  et 
même  maladie,  la  vérole.  » 
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Voyez  à  quelles  conséquences  doctrinales  aboutit  cette 
argumentation  ! 

Mais  si  vous  avez  bien  suivi  ce  raisonnement,  Messieurs, 
vous  en  avez  déjà  saisi  le  défaut.  Toute  la  série  des  déduc- 
tions qui  le  composent  reconnaît  pour  base  cette  affirma- 
tion contenue  dans  les  prémisses  :  «  un  chancre  non  induré 
est  un  chancre  mou.  »  Que  ce  terme  du  syllogisme  soit 
erroné,  tout  l'échafaudage  des  propositions  subséquentes 
s'écroule  aussitôt.  Or,  ce  n'est  que  par  un  étrange  abus  de 
langage  qu'on  assimile  ici  deux  choses  essentiellement  dif- 
férentes :  le  chancre  non  induré  et  le  chancre  mou  ;  et  cet 
artifice  grossier  ne  saurait  surprendre  votre  jugement. 

Que,  dans  le  langage  vulgaire,  ces  deux  mots  de  chancre 
non  induré  et  de  chancre  mou  représentent  à  l'esprit  la 
même  idée,  je  ne  vais  pas  à  rencontre.  Mais  la  clinique  a 
aussi  sa  langue  à  elle;  elle  a  ses  mots,  ses  termes,  aux- 
quels, bons  ou  mauvais,  elle  rattache  un  certain  sens  con- 
venu. Or,  en  clinique,  cette  dénomination  de  chancre  mou 
est  appliquée,  non  pas  à  tout  chancre  dont  la  base  reste  molle 
et  dépourvue  d'induration,  mais  à  une  espèce  particulière 
de  chancre,  à  une  maladie  spéciale,  caractérisée  par  un 
ensemble  de  symptômes  et  de  signes  qui  lui  appartiennent 
en  propre.  Pour  nous,  médecins,  un  chancre  mou  n'est  pas 
seulement  un  chancre  dont  la  base  est  molle,  mais  un 
chancre  jouissant  de  tels  ou  tels  autres  attributs,  et  consti- 
tuant une  espèce  pathologique  d'un  ordre  donné.  Qu'un 
chancre  d'une  espèce  différente  présente  par  aventure  une 
base  molle,  ce  ne  sera  pas  pour  cela  un  chancre  mou,  et 
il  ne  saurait  être  permis  de  le  désigner  comme  tel,  sous 
peine  de  tomber  dans  la  plus  désastreuse  cacologie.  Ce 
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chancre,  en  dépit  de  sa  base  molle,  sera  toujours  un  chancre 
d'une  espèce  différente,  de  même  qu'une  pneumonie  res- 
tera toujours  une  pneumonie,  malgré  l'absence  d'un  de 
ses  signes  habituels  ou  l'existence  d'un  symptôme  insolite  la 
rapprochant  d'une  autre  maladie. — D'après  cela,  un  chancre 
syphilitique,  qui  ne  présente  pas  à  sa  base  l'induration 
usuelle,  ne  saurait  être  dit  un  chancre  mou  ;  c'est  un  chancre 
syphilitique  à  base  molle,  à  base  non  indurée,  et  voilà  tout. 
L'assimiler  à  un  chancre  mou  par  cela  seul  que  sa  base  est 
souple,  c'est  oublier,  d'une  part,  qu'il  peut  être  syphilitique 
par  d'autres  caractères  que  ceux  de  sa  base;  c'est  mécon- 
naître, d'autre  part,  que  le  chancre  mou  n'est  pas  sans  présen- 
ter accidentellement  une  assise  plus  ou  moins  résistante.  — 
Bref,  dire  qu'un  chancre  non  induré  n'est  autre  chose  qu'un 
chancre  mou,  c'est  commettre  un  étrange  abus  de  langage 
en  clinique  ;  c'est  jouer  sur  les  mots  ;  c'est,  à  la  faveur  d'une 
ambiguïté  de  termes,  confondre  à  plaisir  des  choses  très-dif- 
férentes, et  introduire  dans  la  science,  sous  le  couvert  d'une 
synonymie  captieuse,  la  plus  déplorable  des  confusions. 

Cela  compris,  si  le  chancre  syphilitique  non  induré  n'est 
pas  identique  avec  un  chancre  mou,  que  deviennent  les  dé- 
ductions subséquentes  qu'on  a  cru  pouvoir  tirer  de  l'assi- 
milation factice  de  ces  deux  espèces  morbides  dans  l'argu- 
mentation paradoxale  que  je  combats?  Naturellement  et 
forcément  elles  ont  le  sort  des  conclusions  d'un  syllogisme 
à  prémisses  erronées.  Elles  tombent  d'elles-mêmes  n'ayant 
plus  de  base  ;  elles  sont  non  avenues,  elles  n'ont  pas  raison 
d'être.  D'une  identité  artificiellement  établie  par  abus  de 
langage  entre  le  chancre  syphilitique  non  induré  et  le 
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chancre  mou,  on  a  voulu  conclure  à  une  identité  de  nature 
entre  ces  deux  chancres,  et  par  suite  à  l'existence  d'un 
virus  unique  susceptible  de  manifestations  morbides  diffé- 
rentes. Que  reste-t-il  de  cela?  Rien  absolument.  Chancre 
non  induré  et  chancre  mou  sont  choses  très-différentes, 
comme  nous  venons  de  le  dire  ;  donc,  il  n'est  aucune  induc- 
tion à  tirer  de  ce  caractère  particulier,  état  de  la  base, 
rénitence  ou  souplesse  de  l'assise  chancreuse,  pour  ou 
contre  l'identité  de  nature  de  ces  deux  lésions,  le  chancre 
syphilitique  et  le  chancre  mou.  Voilà  ce  que  dit  le  simple 
bon  sens  ;  voilà  ce  que  démontre  la  clinique  à  sa  suite. 

Tout  cela  du  reste,  Messieurs,  n'a  qu'une  importance 
bien  plutôt  doctrinale  que  pratique.  Et  je  regretterais  de 
vous  avoir  arrêtés  sur  ces  considérations  théoriques,  si  je 
n'avais  tenu  à  vous  mettre  en  garde  par  la  discussion  qui 
précède  contre  une  confusion  des  plus  communes,  contre 
un  véritable  piège  tendu  à  votre  bonne  foi.  Pratiquement, 
en  effet,  vous  ne  serez  que  bien  rarement  aux  prises,  je  vous 
le  répète  encore,  avec  cette  difficulté  spéciale  du  chancre 
syphilitique  non  induré.  Chez  l'homme,  tout  d'abord,  l'in- 
duration chancreuse  s'offrira  à  vos  doigts  d'une  façon  mani- 
feste et  patente,  sinon  toujours,  du  moins  dans  l'énorme 
majorité  des  cas.  Et  chez  la  femme  même  ce  précieux  signe 
diagnostique  ne  vous  fera  défaut  que  d'une  façon  bien  rare, 
pour  peu  que  vous  le  recherchiez  avec  attention,  avec 
méthode,  et  suivant  les  règles  que  je  vous  ai  formulées 
précédemment.  —  Voulez-vous,  pour  vous  en  convaincre, 
une  preuve  numérique?  Je  vous  la  fournirai  comme 
conclusion  de  ce  long  exposé. 
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Je  prends  au  hasard  cent  cas  de  chancres  syphilitiques 
observés  chez  la  femme,  ici  même,  dans  cet  hôpital.  Sur 
ce  nombre,  combien  de  fois  nous  a-t-il  été  permis,  à  mes 
élèves  et  à  moi,  de  constater  l'induration,  et  de  la  consigner 
dans  nos  notes?  Combien  de  fois  s'est-elle  au  contraire 
dérobée  à  notre  examen?  Le  voici  très-scrupuleusement  : 

Sur  ces  cent  faits,  — pris  au  hasard,  je  vous  le  répète,  les 
premiers  qui  me  soient  tombés  sous  la  main  — je  trouve  que 
quatre-vingt-sept  fois  l'induration  s'est  présentéeànous  d'une 
façon  soit  très -manifeste,  soit  suffisante  pour  un  diagnostic 
certain.  Treize  fois,  au  contraire,  elle  nous  a  fait  défaut. 

Notez  d'abord  cette  proportion  :  quatre-vingt-sept  fois 
contre  treize.  N'est-ce  pas  là  déjà  un  chiffre  significatif? 

Mais  allons  au  fond  des  choses.  Analyse  faite  de  ces 
treize  cas  exceptionnels,  je  trouve  que  pour  huit  d'entre  eux 
l'induration  n'a  pas  été  perçue  parce  que  la  base  du  chancre 
n'était  pas  explo?*ab!e,  parce  qu'elle  ne  pouvait  être  saisie 
entre  les  doigts,  parce  qu'elle  se  dérobait  à  notre  investiga- 
tion. Ces  huit  cas,  en  effet,  sont  relatifs  à  des  chancres  du 
col,  de  l'anus  et  de  l'entrée  du  vagin,  toutes  régions  où, 
comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  le  chancre  se  prête  mal  ou  ne 
se  prête  pas  à  une  appréciation  suffisante  de  l'état  de  sa 
base.  Un  signe  qu'on  n'a  pas  la  liberté  de  rechercher  ou 
d'apprécier  ne  saurait  être  considéré  comme  un  signe 
absent  ;  donc,  en  toute  justice,  il  nous  faut  défalquer  de 
notre  statistique  ces  huit  faits  d'un  ordre  tout  spécial. 

Restent  donc  au  total  cinq  cas  sur  cent,  dans  lesquels  l'in- 
duration n'a  pas  été  constatée  par  nous.  —  Et  ces  cinq  cas 
se  répartissent  comme  il  suit  : 
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Quatre  dans  lesquels  l'induration  était  assez  faiblement 
accusée  pour  demeurer  douteuse  ; 

Un  seul  dans  lequel  nous  n'avons  pu  absolument  perce- 
voir le  moindre  indice  d'une  rénitence  sous-chancreuse. 

En  somme,  cinq  fois  sur  cent  cas,  —  cinq  fois  seulement 
remarquez  bien  cela,  Messieurs, — l'induration  nous  a  fait 
défaut,  entant  que  signe  clinique,  pour  servir  d'élément  au 
diagnostic  que  nous  cherchions  à  établir. 

De  tels  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commentaires.  Et, 
sans  insister  davantage  sur  ce  sujet,  je  termine  cette  confé- 
rence en  vous  disant  que  l'observation  clinique  la  plus  ri- 
goureuse —  d'accord  sur  ce  point  avec  les  faits  d'expérimen- 
tation —  permet  d'établir  comme  une  vérité  des  mieux 
démontrées  et  des  plus  incontestables  la  proposition  que 
voici  : 

Sans  être  absolument  constante,  l'induration  du  chancre 
syphilitique  chez  la  femme  est  tellement  habituelle,  telle- 
ment commune,  qu'on,  peut  taxer  iï  exceptionnels  les  cas 
où  elle  fait  défaut. 
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Sommaire  :  Loin  d'être  astreint  à  une  forme  unique,  le  chancre  est  suscep- 
tible au  contraire  de  variétés  multiples. 

Inconstance  des  divers  attributs  du  chancre.  — A  part  l'érosion  de 
surface,  il  n'est  pas  un  seul  de  ces  attributs  qui  ne  puisse  faire  défaut.  — 
Plusieurs  ou  même  la  plupart  peuvent  manquer  à  l'appel.  —  Du  chancre 
sans  caractères  ;  —  Sous  cette  dernière  forme,  le  chancre  est  identique 
avec  l'érosion  la  plus  vulgaire.  —  Exemples  cliniques. 
Variétés.  —  Variétés  d'étendue,  de  proportions.  —  Grands  chancres.  — 
Petits  chancres.  —  Chancres  nains.  —  Quatre  exemples  de  ces  chancres 
minimes,  rudimentaires. 

Variétés  de  forme  auatomique  :  I.  Chancre  èrosif;  —  II.  Chancre 
exulcéreux.  • —  Ces  deux  premières  formes  sont  de  beaucoup  les  plus 
communes  et  constituent  les  types  habituels  du  chancre  féminin.  — 
III.  Chancre  ulcéreux.  —  Exemple  clinique.  —  Le  chancre  ne  devient 
guère  ulcéreux  qu'aux  dépens  de  sa  propre  substance,  c'est-à-dire  du 
néoplasme  qui  lui  sert  de  base  et  constitue  l'induration.  —  IV.  Chancre 
pa,puleux.  —Sa  fréquence  chez  la  femme;  son  identité  d'aspect  avec  la 
papule  secondaire. 

Variétés  de  siège.  —  La  condition  de  siège  est  une  de  celles  qui  in- 
fluent le  plus  activement  sur  la  physionomie  du  chancre.  —  Exemple.  — 
Du  chancre  de  la  peau.  —  Chancre  ecthymateux  ou  mieux  chancre  croû- 
teux.  —  Siège  habituel  de  ce  chancre.  —  Physionomie.  —  Pourquoi  ce 
chancre  expose  à  de  fréquentes  méprises. 

Chancre  du.  sein.  —  Descriptions  anciennes  ne  donnant  qu'une  idéetrès- 

(1)  Recueillies  et  rédigées  par  M.  Clermont,  interne  des  hôpitaux. 
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fausse,  de  cet  accident.  —  Origine.  —  Nombre  des  lésions.  —  Siège,  -«■ 
Symptômes.  —  Début  essentiellement  insidieux  par  un  bouton  insigni- 
fiant, —  Période  de  complet  développement,  —  Deux  formes  :  1°  forme 
ecthymateuse;  2°  forme  de  plaie  à  découvert,  —  Ces  deux  formes  se  pro- 
duisent-elles indifféremment?  —  Etendue.  —  Configuration.  —  Aspect 
général.  —  Induration.  —  Le  sein  est  une  des  régions  où  l'induration 
spécifique  se  formule  le  mieux.  -«~  Macule  consécutive.  —  Absence  ha- 
bituelle de  cicatrice  persistante.  —  Survie  de  l'induration.  —  Intérêt 
diagnostique  et  pratique  qui  se  rattache  à  cette  survie  de  l'induration, 
indice  posthume  du  chancre  mammaire. 

Chancres  génitaux.  — Variétés  de  siège. — Chancres  des  portions  cuta- 
nées de  la  vulve; — des  grandes  lèvres; —des  petites  lèvres; — du  clitoris; — du 
méaturinaire. — Chancre  du  col  utérin. — Fréquence  réelle  de  cette  lésion^ 

—  Siège.  —  Nombre.  —  Étendue.  —  Aspect.  —  Couleur.  —  Bords.  — 
Sécrétion. —  Indolence  absolue.  — Par  l'ensemble  de  ses  caractères,  cette 
lésion  est  merveilleusement  faite  pour  passer  inaperçue.  —  État  de  la  base. 

—  Le  toucher  du  col  ne  fournit  en  général  que  des  résultats  négatifs  au 
point  de  vue  de  l'induration.  —  En  certains  cas  cependant  il  permet  de 
constater  soit  un  certain  degré  d'hypertrophie  du  col  avec  dureté  mor- 
bide, soit  des  indurations  partielles,  circonscrites.  —  Cas  de  M.  Ricord, 
observé  sur  une  femme  affectée  de  prolapsus  utérin .  —  Le  chancre  du 
col  n'est  guère  remarquable  en  somme  que  par  son  état  habituel  de  lésion 
papuleuse  et  par  sa  teinte  gris  lardacé.  —  Particularité  curieuse  relative  à 
l'évolution  de  ce  chancre.  —  Même  abandonné  à  sa  marche  naturelle,  en 
dehors  de  toute  intervention  thérapeutique,  le  chancre  du  col  se  modifie, 
se  répare  et  se  cicatrise  avec  une  rapidité  souvent  extraordinaire.  —  Mo- 
difié, ce  n'est  plus  qu'une  plaie  simple,  vulgaire  d'aspect,  aussi inoffen si ve 
que  possible  en  apparence .  —  Erreurs  auxquelles  expose  le  chancre  sous 
cette  dernière  forme.  —  Conséquences  pratiques;  conséquences  doctri- 
nales.— Période  ultime.  —  Cicatrisation  et  absence  de  stigmate  ultérieur. 

—  Disposé  à  guérir  spontanément,  le  chancre  du  col  ne  réclame  qu'une 
thérapeutique  des  plus  simples. 

Chancres  de  Y  anus.  —  Division  :  1°  Chancre  péri-anal.  —  Deux 
formes  :  forme  étalée;  forme  fissuraire.  — Comment  le  chancre  sous  cette 
dernière  forme  peut  se  dérober  à  l'examen  et  risque  de  passer  inaperçu. 

—  2°  Chancre  intra-anal.  — ■  Siège.  —  Aspect.  —  État  delà  base. — Con- 
-  ditions  matérielles  s'opposant  à  ce  que  l'induration  puisse  être  perçue  sur 

ce  point.  —  Cas  spéciaux  dans  lesquels  l'induration  peut  devenir  appré- 
ciable. —  Du  chancre  dit  en  feuillet  de  livre. 
Complications.  —  Le  chancre  syphilitique,  qui  n'a  que  peu  de  complica- 
tions chez  l'homme,  en  a  moins  encore  chez  la  femme.  —  Origine  éven- 
tuelle et  nature  simplement  inflammatoire  de  ces  complications.  —  Du 
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chancre  enflammé.  —  Accidents  périphériques.  —  Vulvite  partielle.  — 
Œdème.  — Induration  scléreuse.  — Phagédénisme.  —  Le  phagédénisme 
vrai  a-t-il  jamais  été  observé  chez  la  femme  comme  complication  du  chan- 
cre syphilitique? — Presque  toujours  le  phagédénisme  n'est  qu'une  menace, 
qu'une  imminence  morbide,  sans  devenir  un  accident  réel. 
Traitement.  —  Question  du  traitement  dit  abortif.  —  En  détruisant  le 
chancre  naissant,  prévient-on  par  cela  seul  l'infection  constitutionnelle? — 
Opinions  anciennes.  —  Opinion  de  M.  Ricord.  —  Discussion.  — Une  ana- 
ogie  défectueuse.  —  Le  chancre  est-il  à  la  vérole  ce  que  la  morsure  du 
chien  enragé  est  à  la  rage?  —  Faits  cliniques.  —  Que  penser  des  prétendus 
chancres  syphilitiques  cautérisés  dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  con- 
tagion? —  Est-il  possible  d'établir  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique 
dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  lésion? — Résultats  fournis  parla  cau- 
térisation alors  qu'on  cautérise  de  véritables  chancres.  —  Conclusion  :  le 
chancre  n'est  que  le  premier  phénomène  de  la  vérole  confirmée,  et  l'on 
n'anéantit  pas  la  vérole  en  détruisant  le  chancre. 

De  la  cautérisation  destructive  comme  méthode  thérapeutique  du  chan- 
cre. —  Inutilité  et  désavantages  de  cette  méthode. 

Traitement  usuel.  —  Axiome  expérimental  :  moins  on  fait  au  chancre, 
mieux  il  s'en  trouve  et  mieux  il  guérit. — Soins  hygiéniques,  bains,  lotions, 
pansements,  etc.  — Excellents  résultats  fournis  par  l'hygiène,  l'eau  froide 
et  la  charpie.  —  Exigence  des  gens  du  monde  réclamant  un  traitement 
pharmaceutique.  —  Traitement  du  chancre  douloureux,  enflammé.  — 
Médications  diverses  préconisées  contre  le  chancre.  Leurs  succès  faciles 
contre  une  lésion  qui  guérit  seule.  —  Quelques  remèdes  notablement 
nuisibles.  —  Abus  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  dans  le  traitement 
du  chancre.  —  A  quelles  indications  répond  seulement  l'emploi  de  ce 
caustique. 

Des  indurations  qui  survivent  au  chancre.  —  Méthodes  chirurgicales 
proposées  contre  elles.  —  Déplorable  résultat  fourni  par  l'excision  d'une 
induration  chancreuse.  —  Inutilité  de  toute  intervention  active  contre 
une  lésion  destinée  à  se  résoudre  et  à  guérir  par  les  seules  forces  de  la 
nature. 


Dans  nos  précédentes  conférences,  Messieurs,  je  vous  ai 
décrit  le  chancre  de  la  femme  sous  son  type  le  plus  commun, 
le  plus  complet.  Or,  il  en  est  du  chancre  comme  de  toute 
maladie.  Il  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  as- 
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pect  et  avec  une  physionomie  invariablement  identique.  Loin 
de  là;  il  est  susceptible  au  contraire  de  variétés  nombreu- 
ses, soit  que  l'un  de  ses  caractères  vienne  à  s'exagérer,  à 
s'atténuer,  à  faire  défaut,  soit  que  plusieurs  de  ses  carac" 
tères  subissent  à  la  fois  des  modifications  d'ordres  divers. 
—  Ce  sont  ces  variétés  du  chancre  qui  nous  occuperont 
tout  d'abord  aujourd'hui. 

Des  nombreux  attributs  du  chancre  il  n'est  pas  un  seul, 
à  part  le  processus  érosif,  qui  soit  absolument  constant  et 
que  l'on  retrouve  à  coup  sûr  dans  tous  les  cas  possibles. 
Déjà  je  vous  ai  montré  que  l'un  des  plus  importants,  des 
plus  essentiels  en  pratique,  était  sujet  à  des  variétés  nom- 
breuses. Déjà  vous  avez  vu  l'induration,  très-accentuée  chez 
certaines  malades,  s'atténuer  sur  d'autres  au  point  de  n'être 
plus  que  difficilement  perceptible ,  au  point  même  de  ne 
plus  pouvoir  servirai!  diagnostic.  Eh  bien,  ce  que  je  vous 
ai  dit  de  l'induration,  je  pourrais  presque  vous  le  répéter  à 
propos  de  chacun  des  autres  signes  du  chancre.  Élendue, 
configuration,  état  des  bords,  état  du  fond,  coloration,  as- 
pect, etc.,  tout  cela  n'est  pas  moins  variable.  Sur  chacun 
de  ces  poinls,  quand  on  descend  à  une  analyse  minutieuse, 
on  rencontre  des  différences  multiples  d'un  cas  à  un 
autre. 

De  tous  les  caractères  dont  l'ensemble  compose  le  type 
du  chancre  que  je  vous  ai  tracé  précédemment,  il  n'est  aucun 
qui  ne  soit  sujet  à  des  modifications  plus  ou  moins  radi- 
cales, plus  ou  moins  complètes,  qui  ne  puisse  même  parfois 
manquer  à  l'appel,  faire  absolument  défaut.  On  a  dit  avec 
raison  que  le  polymorphisme  était  un  des  attributs  de  la  vé- 
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rôle  ;  peut-être  serait-on  autorisé  à  dire  dans  l'espèce  que 
c'est  aussi  l'un  des  attributs  du  chancre. 


Il  y  a  plus,  Messieurs.  C'est  qu'en  certains  cas  —  rares, 
exceptionnels  même,  je  l'accorde  —  plusieurs  ou  même  la 
plupart  des  signes  qui  constituent  la  caractéristique  du 
chancre  s'altèrent,  s'atténuent  à  la  fois,  et  même  peuvent 
faire  simultanément  défaut.  Le  chancre  alors,  pour  ainsi 
dire,  n'est  plus  un  chancre,  quant  à  son  aspect  du  moins, 
quant  à  ses  apparences.  Il  se  dépouille  à  ce  point  de  ses  ca- 
ractères, de  son  masque  habituel,  qu'il  n'offre  plus  de  phy- 
sionomie spéciale.  Ce  n'est  plus,  à  le  juger  de  visu,  qu'une 
plaie  simple,  qu'une  érosion  vulgaire.  Il  est  vraiment 
méconnaissable  sous  cette  forme  ;  et  n'était  son  induration 
(celui  de  ses  attributs  qui  l'abandonne  le  moins),  n'était 
aussi  son  adénopathie  fidèle  qui  lui  conserve  une  significa- 
tion propre,  on  n'aurait  aucun  droit  à  le  considérer  pour 
ce  qu'il  est,  c'est-à-dire  pour  un  accident  spécifique  ,  pour 
un  chancre. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  si  ce  chancre  sans  caractères 
expose  le  clinicien  à  de  véritables  surprises?  Il  est  fait  à  plai- 
sir en  vérité  pour  dérouter  le  diagnostic.  Et  ne  croyez  pas 
que  j'exagère,  que  je  force  ici  la  note  pour  créer  des  difficultés 
qui  n'existent  pas,  qu'on  ne  rencontre  pas  en  pratique. 
Nullement.  Ce  chancre  se  présentant  sous  l'aspect  d'une 
plaie  simple,  ce  chancre  dénué  de  tout  ou  partie  de  ses 
signes  habituels,  n'est  pas  une  chimère;  il  s'observe  par- 
fois ;  en  voici  la  preuve  : 

Une  jeune  femme  arrive  tout  effrayée  à  notre  consulta- 
tion un  des  jours  de  cet  été.  Elle  vient  d'apprendre,  nous 
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dit-elle,  que  son  amant  «  est  malade  >vet  elle  craint  «  d'a- 
voir gagné  son  mal  ».  Nous  l'examinons  très-attentivement, 
et  nous  ne  trouvons  sur  elle,  pour  tout  symptôme,  qu'une 
très-petite  érosion  vulvaire,  du  diamètre  d'une  lentille. 
Cette  érosion  est  absolument  superficielle;  c'est  une  simple 
desquamation  épithéliale;  sa  coloration  est  celle  du  derme 
mis  à  nu,  rouge  par  conséquent;  sa  forme  est  oblongue; 
son  fond  est  lisse,  sans  enduit,  sans  revêtement  pseudo- 
membraneux; ses  bords  n'ont  rien  de  spécial,  ou  plutôt  elle 
n'a  pas  de  bords,  se  continuant  sans  ressaut  avec  les  tissus 
ambiants;  sa  sécrétion  est  insignifiante,  etc....;  en  un  mot, 
c'est  une  plaie  minime,  sans  importance,  sans  caractères, 
ressemblant  à  toute  plaie  simple,  à  toute  exfoliation  épithé- 
liale,  inflammatoire,  traumatique,  herpétique  ou  autre.  — 
Mais  nous  palpons  avec  un  soin  minutieux  la  base  de  cette 
érosion,  et  nous  reconnaissons  une  rénitence  foliacée  non 
douteuse.— Mais  nous  explorons  les  ganglions,  et  nous  trou- 
vons une  adénopathie  bien  formulée. — Tout  aussitôt  de  par 
ces  deux  caractères,  cette  plaie,  si  innocente  d'aspect,  prend 
une  signification  spéciale;  c'est  un  chancre,  c'est  sûrement 
un  chancre  qui  va  préluder  à  une  explosion  prochaine  d'ac- 
cidents généraux.  Et  quelques  semaines  plus  tard,  en  effets 
ces  accidents  se  manifestent. 

Autre  exemple  identique:  Une  femme  entre  dans  nos  salles 
pour  une  vagino-uréthrite.  Pendant  onze  jours  elle  ne  pré- 
sente rien  autre  chose  que  les  phénomènes  communs  de  cette 
maladie.  Puis,  vers  le  douzième  jour,  nous  voyons  poindre  à 
la  vulve  trois  érosions  minimes,  qui  s'élargissent  assez  ra- 
pidement et  prennent  les  proportions  de  petites  lentilles.  En 
quoi  consistent  ces  érosions?  Nous  les  observons  chaque j our. 
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et  nos  notes  de  chaquejour  les  qualifient  invariablement  de  la 
façon  suivante  :  «Érosions  superficielles,  constituées  par  de 
simples  exfoliations  épithéliales,  rondes  ou  ovalaires,  rouges 
ou  rougeâtres,  planes,  à  fond  lisse  et  non  recouvert  d' exsu- 
dais membraneux,  sans  bords,  indolentes,  etc.,  ne  présen- 
tant en  somme  aucun  caractère  qui  permette  d'établir  de 
visu  un  diagnostic  formel  ».  Il  est  donc  impossible,  de  par 
les  signes  extérieurs,  de  préciser  la  nature  de  ces  lésions. 
Mais,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  moment  arrive  où 
nous  surprenons  sous  la  base  de  ces  érosions  une  induration 
manifeste;  puis  l'adénopathie  inguinale  achève  de  nous 
éclairer.  Nous  portons  le  diagnostic  :  chancres  infectants; 
et  ce  jugement  se  trouve  vérifié  quelques  semaines  plus 
tard  par  l'explosion  à  point  nommé  de  manifestations  se- 
condaires. 

Ces  deux  faits  et  d'autres  semblables  que  je  pourrais  vous 
citer  établissent  donc  d'une  façon  catégorique  que  le  chan- 
cre se  dépouille  parfois  de  tous  sesattributs  extérieurs  pour 
prendre  l'aspect  d'une  plaie  simple,  ou  plus  exactement  ne 
revêt  aucun  signe  spécial  propre  à  le  différencier  d'érosions 
vulgaires.  Comment,  en  effet,  sur  ces  deux  malades  avons- 
nous  été  conduits  à  suspecter  et  à  diagnostiquer  des  chan- 
cres? Par  l'induration  et  par  l'adénopathie.  Mais  l'indura- 
tion n'est  pas  un  des  traits  de  la  physionomie  du  chancre  ; 
mais  l'adénopathie  n'est  pour  le  chancre  qu'un  élément  de 
diagnostic  indirect.  Les  deux  lésions  dont  je  viens  de  vous 
parler  élaient  bien  des  chancres;  vous  n'en  sauriez  douter; 
cependant  elles  n'avaient  en  rien  l'aspect,  le  faciès  du  chan- 
cre, et  l'on  eût  pu  les  confondre  avec  l'érosion  la  moins 
spécifique.  Voyez  jusqu'à  quel  point,  Messieurs,  peut  s'at- 
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ténuer,  s'effacer  la  caractéristique  extérieure,  objective,  de 
l'accident  spécial  qui  sert  d'origine  et  d'exorde  à  la  vé- 
role. 


Je  ne  vous  arrêterai  pas,  Messieurs,  à  la  description  mi- 
nutieuse des  variétés  infinies  dont  est  susceptible  chez  la 
femme  l'accident  initial  de  la  diathèse.  De  ces  variétés  je 
vous  signalerai  seulement  les  plus  importantes,  les  plus 
essentielles  à  connaître  en  pratique. 

I.  Un  mot  d'abord  sur  les  variétés  d'étendue,  de  propor- 
tions. 

Le  chancre,  vous  ai-je  dit,  affecte  une  étendue  moyenne 
qui  peut  être  comparée  à  une  pièce  de  vingt  ou  de  cin- 
quante centimes,  à  une  amande  d'abricot,  à  un  noyau  de 
prune,  à  un  pépin  de  potiron,  etc.  Or,  il  se  peut  qu'il  dépasse 
ces  limites  habituelles,  il  se  peut  aussi  qu'il  reste  en  deçà. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  affaire  à  ce  qu'on 
appelle  de  grands  chancres,  présentant  les  dimensions  d'une 
pièce  d'un  ou  de  deux  francs,  d'une  amande  recouverte  de 
sa  coque  ligneuse,  d'une  datte,  etc.  En  voici  trois  exemples 
que  j'ai  fait  représenter  par  un  habile  dessinateur. 

Le  premier  est  un  chancre  de  la  région  péri-anale,  large, 
régulièrement  circulaire,  exhaussé  en  forme  de  plateau,  et 
tout  à  fait  comparable  comme  dimensions  à  une  pièce  de 
deux  francs. 

Le  second  est  un  chancre  du  pli  géniio-crural.  Étrange 
de  forme,  allongé  comme  une  cosse  de  pois,  il  occupe 
toute  la  hauteur  de  ce  pli,  sur  une  étendue  de  six  à  sept 
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centimètres,  avec  une  largeur  bien  moindre,  celle  du  doigt 
environ. 

Le  troisième  offre  des  proportions  encore  supérieures. 
C'est  un  chancre  érosif,  intertrigineux,  qui  s'étale  sur  pres- 
que toute  la  surface  d'une  grande  lèvre  œdématiée.  Il  est 
long  comme  le  pouce,  avec  un  diamètre  transversal  de  trois 
à  quatre  centimètres.  —  Inutile  d'ajouter  que  les  chancres 
de  cette  étendue  sont  excessivement  rares;  ce  dernier 
notamment  est  une  véritable  curiosité. 

Inversement,  et  ceci  est  bien  plus  curieux,  le  chancre 
en  certains  cas  reste  circonscrit  à  une  très-petite  étendue. 
Il  est  alors  petit,  petit  comme  une  lentille,  comme  un  ongle 
d'enfant.  Parfois  même  il  se  restreint  encore  et  devient  vé- 
ritablement minime.  Il  faut  savoir,  en  vérité,  qu'il  peut  se 
réduire  de  la  sorte  pour  reconnaître  sous  une  lésion  aussi 
exiguë  l'accident  initial  de  la  syphilis.  Si  je  ne  craignais 
d'abuser  des  termes  pittoresques,  j'appellerais  de  tels  chan- 
cres des  chancres  nains. 

Je  possède,  dans  mon  petit  musée  de  Lourcine,  trois  spé- 
cimens de  ces  chancres  rudimentaires.  Les  voici.  Notez 
qu'ils  ont  été  représentés  à  la  période  de  leur  développement 
maximum;  notez  aussi  que  leur  qualité  de  chancre  a  tou- 
jours été  démontrée  par  l'évolution  morbide,  par  Fadéno- 
pathie  concomitante,  par  l'explosion  ultérieure  d'accidents 
secondaires,  etc. 

Le  premier  est  un  chancre  de  l'entrée  du  vagin  ;  chancre 
de  forme  ovalaire,  superficiel,  érosif,  d'un  rouge  vif  rap- 
pelant la  teinte  dite  chair  musculaire.  Sa  base  était  doublée 
d'une  induration  lamelleuse,  papyracée,  nettement  appré- 
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ciable.  Comme  étendue,  l'érosion  mesure  6  à  7  millimè- 
tres dans  son  grand  axe,  sur  3  à  4  transversalement. 
(Soit  dit  incidemment,  ce  chancre  a  été  l'origine  d'une 
syphilis  grave,  dont  la  malade  est  loin  d'être  quitte  encore 
aujourd'hui,  après  cinq  ans  de  rudes  épreuves.  Gela  à  l'a- 
dresse de  certaine  doctrine  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
et  dont  la  prétention  est  de  mesurer  la  gravité  de  la  vérole 
sur  le  patron  de  son  accident  originel.) 

Deuxième  cas  :  chancre  érosif  situé  au  niveau  de  la  four- 
chette, identique  d'aspect  avec  le  précédent.  Dimensions 
exactes  :  celles  d'une  petite  lentille. 

Troisième  cas  :  érosion  chancreuse  occupant  la  face  in- 
terne d'une  petite  lèvre.  Forme  et  dimensions  :  celles  d'un 
pépin  de  poire,  d'un  bec  de  plume. 

Dernièrement  encore,  nous  observions  dans  nos  salles 
un  chancre  qui,  situé  dans  le  sillon  latéral  du  tubercule  de 
l'urèthre,  se  présentait  sous  forme  d'une  simple  tissure 
allongée,  mesurant  Ix  à  5  millimètres  de  long,  sur  2  ou 
3  au  plus  en  largeur. 

Sachez  donc  bien,  Messieurs,  que  le  chancre  syphilitique 
peut  en  certains  cas,  chez  la  femme  surtout,  se  réduire  à 
des  proportions  véritablement  extraordinaires  comme  exi- 
guïté. 

IL  Variétés  d'un  autre  ordre^  suivant  la  forme  anato- 
mique  de  la  lésion. 

A  ce  point  de  vue,  les  différences  multiples  que  présente 
le  chancre  peuvent  se  ranger  sous  quatre  chefs,  dénommés 
comme  il  suit  : 

1°  Chancre  érosif  $  desquamatif  ; 
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2°  Chancre  exulcéreux  ; 

3°  Chancre  ulcéreux; 

k°  Chancre  papuleux. 

Ces  dénominations  s'expliquent  d'elles-mêmes.  Le  chancre 
érosif  est  celui  qui  consiste  simplement  en  une  desquama- 
tion épidermique  ou  épithéliale,  se  bornant  à  dénuder  le 
derme  sans  l'entamer.  —  Le  chancre  exulcéreux  est  celui 
qui  attaque  superficiellement  le  derme,  qui  l'effleure  plu- 
tôt qu'il  ne  l'entame  véritablement.  —Le  chancre  ulcéreux 
est  au  contraire  creux  d'aspect,  excavé,  entaillé.  11  fait  ou 
paraît  faire  ulcère.  Nous  verrons  dans  un  instant  que  le 
plus  souvent  il  ne  fait  ulcère  qu'aux  dépens  de  son  néo- 
plasme propre  et  non  au  détriment  des  tissus  normaux.  — 
Enfin,  le  chancre  papuleux  ou  en  plateau  (ulcus  elevatum) 
est  celui  qui,  surélevé  au-dessus  des  téguments,  bombé, 
proéminent,  figure  une  sorte  de  petit  disque  ou  de  papule, 
tout  à  fait  analogue  à  la  lésion  que  je  vous  décrirai  plus  tard 
sous  le  nom  de  papule  secondaire. 

Quelques  détails  sur  ces  diverses  formes  du  chancre. 

Les  deux  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  communes. 
Huit  fois  sur  dix,  au  moins,  chez  la  femme,  le  chancre  se 
présente  sous  la  forme  érosive  ou  exulcéreuse,  c'est-à-dire 
ne  consiste  qu'en  une  érosion  tout  à  fait  superficielle,  qui,  ou 
bien  se  borne  à  dénuder  simplement  le  derme,  ou  bien  ne 
fait  que  l'attaquer  dans  ses  couches  les  plus  extérieures, 
Y  effleurer  seulement  à  l'instar  d'un  herpès,  d'une  égra- 
tignure,  du  traumatisme  le  plus  léger,  le  plus  bénin.  Rap- 
pelez-vous bien  cela,   Messieurs,  car  le  chancre  érosif 
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ou  exulcéreux  est  le  type  habituel  du  chancre  féminin. 

En  quelques  cas  cependant,  le  chancre  syphilitique  de  la 
femme  affecte  ou  paraît  affecter  la  forme  ulcéreuse.  En 
voici  un  bel  exemple.  Voyez  ce  chancre  situé  à  la  partie 
supérieure  de  la  petite  lèvre  gauche;  il  est  évidemment  creux, 
car  son  fond  est  de  2  millimètres  environ  au-dessous 
du  niveau  des  parties  voisines.  Il  semble  donc  ulcéreux) 
d'aspect  on  croirait  qu'il  a  dû  détruire,  ronger  en  profon- 
deur 2  millimètres  de  tissus  sains.  A-t-il  rien  détruit, 
a-t-il  rongé  autre  chose  que  son  tissu  morbide  propre?  Je 
ne  le  crois  pas  ;  j'affirmerais  même  le  contraire,  et  vous  ver- 
rez que  ma  prédiction  sera  vérifiée  par  l'absence  de  toute 
cicatrice  (1).  Comment  donc  se  présente-t-il  avec  cette  forme 
excavée  s'il  n'entame  pas  les  tissus  sains  ?  Je  vais  vous  le  dire. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  le  chancre  syphilitique  affecte 
la  forme  creuse,  l'excavation  qu'il  constitue  se  fait  aux  dé- 
pens du  néoplasme  sous-chancreux ,  c'est-à-dire  de  l'indu- 
ration chancreuse.  C'est  ce  néoplasme  qui  se  ronge,  qui  se 
détruit  lui-même,  sinon  en  totalité,  du  moins  partiellement 
et  superficiellement.  Presque  toujours  le  travail  ulcéreux  se 
borne  à  attaquer  la  production  morbide,  en  respectant  les 
tissus  sains. — Comment  savez-vous  cela,  me  direz-vous 
peut-être?  —  Nous  le  savons  d'abord,  parce  que  nous  le 
voyons;  cela  n'est  pas  un  mystère,  cela  se  voit,  se  touche. 
11  suffit  de  considérer  le  chancre  avec  attention  pour  bien 
se  rendre  compte  que  son  ulcération  intéresse  un  noyau 

(1)  Cette  facile  prophétie  s'est  réalisée  de  tous  points.  Quelques  semaines 
plus  tard  le  chancre  en  question  était  cicatrisé,  ne  laissante  sa  suite  qu'une 
macule  rougeàtre,  laquelle  même  s'effaça  bientôt  d'une  façon  complète. 
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dur,  de  formation  nouvelle,  et  laisse  indemnes  les  parties 
normales  sous-jacentes.  Nous  le  savons  ensuite  parce  que 
le  chancre  ulcéreux  se  cicatrise  presque  invariablement  sans 
déperdition  de  substance,  voire  même  sans  stigmate,  ce  qu'il 
ne  ferait  pas  évidemment  si,  au  lieu  de  n'affecter  qu'un  tissu 
morbide  épigénétique,  il  ulcérait,  il  détruisait  le  derme 
cutané  ou  mu  queux. 

Lorsque  le  chancre  se  présente  sous  la  forme  ulcéreuse, 
il  offre  généralement  des  bords  relevés,  saillants,  un  peu 
moins  rouges  que  les  tissus  voisins  (en  raison  de  la  tension 
de  la  muqueuse  sur  un  noyau  d'induration  exubérant)  ;  ces 
bords  se  raccordent  presque  toujours  sans  interruption, 
sans  ressaut,  sans  arête,  avec  le  fond  de  l'ulcération  ;  ils 
s'abaissent  vers  ce  fond  par  une  pente  insensible,  de  façon 
que  la  lésion  totale  représente  plus  ou  moins  une  sorte  de 
godet,  de  cupule,  de  lampion  (chancre  dit  cupuh forme) .  — 
Très-commune  chez  l'homme,  cette  forme  du  chancre  ne 
se  rencontre  chez  la  femme  que  d'une  façon  bien  plus  rare. 

Ce  qui,  en  revanche,  est  d'une  observation  des  plus  com- 
munes chez  la  femme,  c'est  la  forme  papuleuse  du  chancre, 
que  déjà  je  vous  ai  signalée  dans  l'une  de  nos  précédentes 
réunions.  Il  est  très-fréquent  dans  le  sexe  féminin  que  les 
chancres  érosifs,  voire  même  les  chancres  ulcéreux,  proé- 
minent à  un  moment  donné  de  leur  existence,  surtout  à 
leur  période  de  bourgeonnement  terminal  ;  ils  deviennent 
alors  bombés,  saillants,  en  forme  de  petits  plateaux  discoïdes, 
presque  identiques  d'aspect  avec  la  lésion  dite  communé- 
ment/?^^ muqueuse,  STjphilidepapulo-èrosive,  syphilide 
papuleuse  humide,  etc. 
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III.  Venons  en  troisième  lieu  aux  variétés  relevant  du 
siège. 

La  condition  de  siège  est  une  de  celles  qui  influent  le 
plus  activement  sur  la  forme  et  la  physionomie  du  chancre. 
Cela  est  si  vrai  que  plusieurs  chancres  coexistant  sur  le 
même  sujet  sont  souvent  très-dissembiables  d'aspect  lors- 
qu'ils n'occupent  pas  la  même  région;  cela  est  si  vrai  qu'un 
chancre,  situé  sur  les  confins  de  deux  départements  anato- 
miques  différents,  est  parfois  divisé  en  deux  segments  d'un 
aspect  très-opposé.  Voyez  plutôt.  Voici  une  femme  affectée 
d'un  chancre  labial,  lequel  siège  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur 
la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure.  Dans  son  segment  mu- 
queux,  ce  chancre  consiste  en  une  érosion;  dans  son  seg- 
ment cutané,  il  est  représenté  par  une  croûte.  Quelle  diffé- 
rence entre  les  deux  moitiés  d'une  même  lésion  ! 

Cette  influence  de  siège  est  particulièrement  remarquable 
pour  le  chancre  de  la  peau.  —  Quelques  mots  à  ce  sujet. 

Lorsque  le  chancre  syphilitique  se  produit  sur  une  sur- 
face cutanée,  il  affecte  assez  souvent  une  forme  spéciale 
que  n'offre  jamais,  que  ne  saurait  jamais  offrir  le  chancre 
des  muqueuses.  Il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  lésion 
croûteuse,  d'une  croûte  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de 
l'ecthyma.  On  le  dit  alors  chancre  ecthijmateux  ;  mauvais 
mot,  dénomination  vicieuse,  qui  donnerait  à  supposer  que 
ce  chancre  procède  comme  l'ecthyma,  c'est-à-dire  débute 
par  une  pustule  pour  aboutir  plus  tard  à  une  croûte,  ce 
qui  est  radicalement  faux.  Le  chancre,  en  effet,  qui  devient 
croûteux,  le  devient  à  sa  façon,  et  d'une  façon  autre  que 
l'ecthyma;  il  s'encroûte  simplement  parce  que  sa  sécré- 
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tion  se  concrète  à  sa  surface  (1).  Aussi  serait-il  plus  con- 
venable et  plus  juste  de  l'appeler  simplement  chancre 
croûteux. 

Ce  chancre  croûteux  peut  se  produire  sur  tous  les  points 
de  la  peau.  Chez  la  femme  on  l'observe  surtout  sur  le  bord 
libre  ou  sur  la  face  cutanée  des  grandes  lèvres,  sur  les  fesses, 
sur  les  cuisses,  au  mont  de  Vénus,  aux  lèvres  de  la  bouche, 
au  sein,  etc. 

D'aspect,  il  se  présente  sous  les  apparences  d'une  croûte; 
—  croûte  généralement  isolée  et  circonscrite,  large  en 
moyenne  comme  une  amande,  comme  une  pièce  de  vingt 
ou  de  cinquante  centimes  ; — croûte  habituellement  brunâtre 
ou  brune,  d'un  brun  sombre  et  parfois  tacheté  de  stries  ou 
de  reflets  verdâtres  ;  —  croûte  peu  épaisse,  mesurant  tout 
au  plus  en  épaisseur  1  à  2  millimètres  ;  —  inégale 
comme  surface  ;  —  peu  adhérente ,  se  laissant  facilement 
soulever  par  l'ongle,  et  se  détachant  en  quelques  heures 
sous  l'influence  d'onctions  huileuses,  de  cataplasmes,  de 
bains,  etc. 

Cette  croûte  n'est  qu'un  masque  à  la  surface  du  chancre. 
Détachée,  elle  laisse  à  nu  une  surface  érosive  qui  est  le  type 
accompli  du  chancre  syphilitique,  du  chancre  avec  son  fond 
plat  ou  légèrement  bombé,  avec  sa  teinte  rouge  de  ton  chair 
musculaire,  avec  son  assise  parcheminée,  etc. 

La  variété  croûteuse  du  chancre  ne  présente  donc  qu'une 

(1)  Cela  explique  pourquoi  le  chancre  croûteux  ne  se  rencontre  jamais  sur 
les  muqueuses.  Sur  les  muqueuses,  en  effet,  toute  exsudation  de  la  nature  de 
celles  qui  pourraient  former  croûte,  est  incessamment  balayée  et  emportée 
par  la  sécrétion  propre  de  ces  membranes.  Le  chancre  des  muqueuses 
reste  donc  toujours  à  découvert  et  n'est  pas  susceptible  de  prendre  la  forme 
dite  ecthymateuse. 
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particularité  intéressante  et  spéciale,  celle  de  son  enduit, 
de  son  revêtement  croûteux,  qui  lui  donne  l'air  d'une  der- 
matose ou  d'une  lésion  vulgaire.  Cette  apparence  trompeuse 
est  dans  l'espèce  une  source  commune  d'erreurs,  parce 
qu'on  ne  s'attend  guère  en  général  à  rencontrer  le  chancre 
sous  un  tel  aspect.  Il  y  a  là  matière  à  surprise.  Conséquem- 
ment,  Messieurs,  tenez-vous  pour  avertis  sur  ce  point,  et 
ne  vous  laissez  pas  abuser  par  cette  forme  insidieuse  du 
chancre. 


Parmi  les  chancres  qui  affectent  le  plus  volontiers  la 
forme  croûteuse,  je  vous  signalerai  le  chancre  du  sein.  De 
celui-ci  il  faut  que  je  vous  parle  en  détail,  car  c'est  essen- 
tiellement un  chancre  féminin.  C'est  de  plus  un  accident 
qui  comporte  un  intérêt  des  plus  sérieux,  en  raison  d'a- 
bord de  sa  fréquence,  en  raison  aussi  des  questions  médi- 
co-légales qu'il  soulève  à  chaque  instant. 

Le  chancre  mammaire,  je  n'hésite  pas  à  le  dire,  n'a  été 
bien  étudié  que  dans  ces  derniers  temps,  depuis  les  impor- 
tants travaux  qu'a  suscités  la  question  de  contagiosité  des 
lésions  secondaires.  Si  vous  vous  reportez  en  effet  à  quel- 
ques années  en  arrière,  vous  ne  trouverez  sur  cet  accident 
que  des  notions  confuses,  erronées,  défectueuses.  Le  profes- 
seur Velpeau,  par  exemple,  de  si  vénérée  et  si  regrettable 
mémoire,  dans  l'ouvrage  important  qu'il  a  consacré  aux 
maladies  du  sein,  donnait  pour  toute  caractéristique  du 
chancre  de  cet  organe  «  l'aspect  nummulaire ,  la  teinte 
cuivrée  de  la  peau,  le  fond  gris  ou  excavé  des  ulcères,  leurs 
bords  aigus,  la  matière  sanieuse,  aqueuse,  d'odeur  nau- 
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séeuse,  qui  en  suinte,  etc..»  (1).- Or,  malgré  tout  le  respect 
que  nous  devons  à  l'une  des  gloires  de  la  chirurgie  fran- 
çaise ,  il  est  impossible  aujourd'hui  d'accepter  pour  la  lé- 
sion qui  nous  occupe  la  symptomatologie  que  vous  venez 
d'entendre.  Ce  n'est  certes  ni  à  l'aspect  nummulaire,  ni  à 
la  teinte  cuivrée,  ni  aux  bords  aigus  et  au  fond  excavé  de 
l'ulcère,  ni  moins  encore  à  son  odeur,  que  vous  reconnaî- 
trez le  chancre  du  sein.  Ce  chancre  a  une  physionomie  tout 
autre;  il  a  surtout  d'autres  signes  que  je  vais  vous  dire. 

Mais  quelques  mots  au  préalable  sur  son  origine,  sur  son 
siège  habituel,  sur  le  nombre  des  lésions  par  lesquelles 
s'accuse  généralement  en  ce  point  l'infection  primitive. 

Gomme  origine  d'abord,  le  chancre  mammaire  peut  dé- 
river, cela  va  sans  dire,  de  toute  cause  ayant  pour  résultat 
un  contact  entre  le  sein  et  la  matière  virulente.  Vous  savez 
déjà  qu'il  résulte  quelquefois  d'une  contagion  transmise 
par  l'adulte,  et  cela  soit  dans  un  attouchement  erotique,  soit 
dans  une  pratique  des  plus  morales,  telle  que  le  dégorge- 
ment du  sein  chez  les  nouvelles  accouchées,  le  «  façonne- 
ment du  bout  de  sein  »  chez  la  femme  enceinte,  etc.  Rap- 
pelez-vous à  ce  propos  l'épidémie  de  Gondé  dont  je  vous 
parlais  dans  l'une  de  nos  dernières  réunions.  Mais  ce  n'est 
laque  l'exception.  Presque  toujours,  dix-neuf  fois  sur  vingt 
environ,  le  chancre  du  sein  dérive  du  nourrisson  et  est 
transmis  dans  l'allaitement. 


(1)  Traité  des  maladies  du  sein.  Paris,  1858. 
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Comme  nombre,  en  second  lieu,  ce  chancre  est  plus  sou- 
vent unique  que  multiple,  mais  cela  dans  une  proportion 
numérique  assez  faible.  Un  de  mes  élèves  a  trouvé,  dans 
un  relevé  fait  sur  cinquante-six  cas  : 

30  cas  de  chancre  mammaire  unique, 
et  26      —     chancres  mammaires  multiples, 

Ces  chancres  multiples  du  sein — ou  des  seins,  pour  mieux 
dire  — sont  en  général  au  nombre  de  deux  ou  trois.  Par- 
fois cependant  on  a  observé  quatre,  cinq,  six,  et  jusqu'à 
huit  érosions  chancreuses  groupées  en  cercle  à  la  base  des 
mamelons.  -■:.. 

La  contagion  peut  porter  sur  un  sein  ou  sur  les  deux  (1), 
et  presque  indifféremment  sur  l'un  ou  sur  l'autre  (2).  Quant 
au  point  précis  qu'elle  affecte  le  plus  souvent,  c'est,  d'après 
mes  statistiques,  la  base  même  du  mamelon^  dans  le  sillon 
qui  sépare  le  bout  de  sein  proprement  dit  de  la  mamelle. 
Par  ordre  de  fréquence,  viennent  ensuite  les  chancres  du 

(1)  Une  statistique  dressée  par  M.  le  Dr  Audoynaud  fournit  les  résultats 
suivants  : 

Nombre  de  cas  observés 51 

Cas  où  les  deux  seins  furent  affectés 1k 

Cas  où  un  seul  sein  fut  affecté 24 

Cas  à  siège  indéterminé 3 

Total 51 


(2)  Résultats  extraits  de  la  même  statistique  : 

sein  droit  fut  affecté 12  fois 

sein  gauche 12  fois 

(Audoynaud,  Étude  de  la  syphilis  communiquée  par  V  allaitement.  Thèse 
de  Paris,  1869.) 


_      _ .  (le  seii 

Sur  24  cas   \ 

\   le  seh 
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mamelon,  puis  ceux  de  l'aréole,  et  en  dernier  lieu  (ceux-ci 
sont  de  beaucoup  les  plus  rares)  les  chancres  situés  sur  le 
globe  mammaire  en  dehors  de  l'aréole. 

Sur  le  sein  comme  ailleurs,  le  chancre  est  à  son  début 
une  lésion  essentiellement  indolente,  essentiellement  insi- 
dieuse par  son  extraordinaire  bénignité.  Il  s'annonce  par 
«  un  bouton  »,  c'est-à-dire  par  une  élevure  rougeâtre  légè- 
rement érosive,  ou  par  une  excoriation  insignifiante  «  en 
forme  de  gerçure,-  de  crevasse.  »  Ce  bouton  initial  est  si 
peu  de  chose,  au  dire  de  toutes  les  nourrices,  qu'on  n'y 
prend  pas  garde  pour  un  certain  temps,  d'autant  qu'à  l'in- 
verse de  certaines  fissures  ou  de  certains  traumatismes  qui 
se  produisent  d'une  façon  commune  dans  l'allaitement,  «  il 
ne  fait  pas  souffrir,  »  ou  n'excite  au  plus  qu'une  douleur 
minime  quand  l'enfant  prend  le  sein. 

Cependant  ce  bouton  persiste  ;  il  augmente  de  diamètre, 
s'élargit,  devient  plus  important,  en  un  mot.  C'est  alors 
seulement  qu'il  commence  à  éveiller  l'attention  ;  c'est  alors 
seulement  qu'il  est  soumis  à  l'examen  du  médecin.  J'ai  déjà 
vu,  Messieurs,  bien  des  chancres  du  sein,  une  soixantaine 
pour  le  moins;  eh  bien,  je  n'en  ai  pas  vu  sur  ce  nombre 
plus  d'une  demi-douzaine  avant  la  période  de  maturité  com- 
plète, et  je  doute  fort  que,  grâce  à  l'imprévoyance  com- 
mune des  malades,  vous  soyez  sur  ce  point  plus  heureux 
que  moi.  Souvent  même  cet  accident  reste,  sinon  inaperçu, 
du  moins  méconnu  quant  à  sa  nature,  et  le  médecin  ne  le 
constate  qu'à  l'état  de  cicatrice,  d'induration,  ou  de  com- 
mémoratif,  quand  il  est  mandé  à  une  époque  ultérieure, 
lors  de  l'invasion  des  accidents  secondaires. 
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A  sa  période  de  complet  développement,  le  chancre 
mammaire  se  présente  sous  l'une  ou  l'autre  des  deux 
formes  que  voici  :  1°  une  lésion  érosive,  papulo-érosive, 
ou,  dans  un  nombre  de  cas  bien  moindre,  légèrement 
ulcéreuse;  —  2°  une  lésion  croûteuse,  ecthymateuse  d'as- 
pect, analogue  à  ce  que  serait  un  ecthyma  vulgaire,  une 
croûte  de  furoncle  ou  de  gale,  par  exemple. 

Je  ne  crois  pas  que  ces  deux  formes  se  produisent  indiffé- 
remment. 

Chez  les  femmes  qui  n'allaitent  pas  ou  qui,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  ont  cessé  de  donner  le  sein,  le 
chancre  'revêt  en  général  la  physionomie  de  l'ecthyma, 
parce  que  la  croule  qui  tend  à  se  former  à  sa  surface  n'a 
pas  de  raison  pour  tomber.  Chez  celles  qui  nourrissent,  au 
contraire,  il  se  présente  toujours  ou  presque  toujours  à 
découvert,  sous  forme  d'une  plaie  vive  ;  car,  si  dans  de 
telles  conditions  une  croûte  venait  à  se  constituer  sur  le 
mamelon,  elle  serait  presque  nécessairement  détachée  par 
les  lèvres  de  l'enfant. 

Quand  il  affecte  la  forme  ecthymateuse,  le  chancre  du 
sein  est  simplement  constitué  en  apparence  par  une  croûte; 
—  croûte  d'étendue  variable  et  sans  forme  précise,  large 
en  moyenne  comme  l'ongle  de  l'auriculaire,  quelquefois 
plus  grande,  quelquefois  aussi  plus  petite  (du  diamètre 
d'une  lentille,  par  exemple,  d'un  pépin  de  melon,  d'un  grain 
de  blé); —  croûte  assez  adhérente,  peu  épaisse,  brunâtre, 
analogue  en  un  mot,  comme  aspect,  à  celle  de  tous  les  chan- 
cres cutanés.  —  Détachée,  elle  laisse  voir  au-dessous  d'elle 
l'érosion  chancreuse,  identique  avec  celle  que  nous  allons 
décrire  à  propos  de  la  seconde  forme  de  ce  chancre. 
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Lorsqu'au  contraire  la  surface  du  chancre  reste  à  décou- 
vert,  elle  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : 

Comme  étendue  d'abord,  variétés  nombreuses  :  le  plus 
habituellement  le  chancre  mammaire  offre  le  diamètre  d'une 
pièce  de  vingt  ou  de  cinquante  centimes  ;  —  quelquefois  il 
atteint  les  proportions  d'une  pièce  d'un  franc  (cela  est  assez 
rare); — bien  plus  souvent,  il  est  petit,  lenticulaire  ;  souvent 
même  il  ne  consiste  qu'en  une  sorte  de  crevasse,  de  ger- 
çure, de  fissure  plus  ou  moins  allongée  et  ne  mesurant  en 
largeur  que  deux,  trois  ou  quatre  millimètres  environ. 

Gomme  configuration,  variétés  parallèles,  soumises  de 
même  à  une  influence  de  siège  :  sur  le  sein  et  sur  l'aréole, 
où  il  a  toute  liberté  de  s'étaler  en  surface,  le  chancre  est 
généralement  régulier,  arrondi  ou  ovalaire;  —  sur  le  ma- 
melon et  à  sa  base,  il  est  au  contraire  irrégulier,  allongé 
en  forme  de  fissure,  de  crevasse,  parfois  même  linéaire, 
ou  divisé  en  deux  segments  que  sépare  un  sillon  ulcéreux. 
Souvent  encore  il  contourne  le  mamelon  en  forme  de  crois- 
sant, de  demi-lune;  on  l'a  vu  aussi  encadrer  tout  le  bout 
du  sein,  en  constituant  autour  de  lui  une  sorte  de  couronne 
érosive  ou  croûteuse. 

Gomme  caractères)  comme  physionomie  de  lésion,  il  petit 
affecter  toutes  les  formes  dont  est  susceptible  le  chancre  : 
forme  érosive,  exulcéreuse,  ulcéreuse3  papuleuse)  etc.  En 
général,  il  est  ou  simplement  érosif  ou  plutôt  encore  pa- 
pulo-érosifi  consistant  de  la  sorte  en  une  saillie  discoïde  à 
surface  excoriée.  Quant  à  son  fond,  à  ses  bords,  à  sa  colo- 
ration et  aux  détails  de  son  aspect  général,  je  ne  m'arrêterai 
pas  à  vous  les  décrire  longuement.  Un  mot  suffira.  Par 
l'ensemble  de  ses  caractères,  le  chancre  du  sein  répond  au 
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type  que  je  vous  ai  tracé  de  l'érosion  syphilitique  primitive  : 
fond  lisse,  égal,  verni  et  comme  irisé  ;  —  teinte  rougeâtre, 
d'un  rouge  chair  musculaire  ;  ou  bien  coloration  grise  au 
centre  avec  zone  périphérique  d'un  rouge  vif;  —  contour  se 
continuant  sans  arête,  sans  ressaut,  sans  bords,  avec  les 
tissus  voisins,  le  plus  habituellement  même  quelque  peu 
surélevé  en  forme  de  couronne  ;  —  sécrétion  pyoïde,  très- 
peu  abondante,  inodore,  absolument  inodore,  quoi  qu'on  en 
ait  pu  dire,  et  se  concrétant  souvent  sur  les  bords  ou  même 
sur  toute  l'étendue  de  la  lésion;  —  enfin,  base  indurée,  et 
indurée  presque  toujours  d'une  façon  bien  manifeste,  bien 
accentuée.  Le  sein,  en  effet,  comme  l'ont  remarqué  plu- 
sieurs syphiliographes,  est  une  des  régions  où  l'induration 
spécifique  se  formule  le  mieux  chez  la  femme.  Elle  s'y  ac- 
cuse en  général  sous  la  forme  lamelleuse,  parcheminée, 
plus  rarement  sous  la  forme  noueuse,  profonde.  Pour  ne  rien 
omettre  toutefois,  je  dois  ajouter  qu'en  certains  cas  excep- 
tionnels l'induration  foliacée  est  la  seule  qu'on  y  constate. 

En  sa  qualité  de  chancre  cutané5  le  chancre  mammaire 
laisse  communément  à  sa  suite  une  tache  d'un  rouge  sombre, 
laquelle  se  convertit  après  un  certain  temps  en  une  macule 
bronzée  ou  brunâtre,  puis  s'efface  complètement,  absolu- 
ment, sans  stigmate  ultérieur.  Vainement  en  chefcheriez- 
vous  trace  quelques  semaines  plus  tard  ;  aucune  cicatrice 
rie  lui  survit  j  en  général. 

Mais  ce  qui  survit  plus  longtemps  au  chancre  mammaire, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  c'est  d'une  part  son  indura- 
tion, c'est  son  adénopathie  d'autre  part.  Laissons  de  côté  pour 
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l'instant  cette  adénopathie  dont  je  vous  entretiendrai  en  son 
temps,  et  ne  parlons  actuellement  que  de  l'induration. 
Celle-ci  presque  toujours  persiste  après  la  cicatrisation  pen- 
dant un  laps  de  temps  proportionnel  au  développement  qu'a 
présenté  le  néoplasme,  quelques  semaines  en  moyenne, 
parfois  même  plusieurs  mois.  Exemple  cette  nourrice  qui, 
affectée  d'un  chancre  du  sein  en  février  dernier,  porte 
encore  aujourd'hui  (8  juin)  un  noyau  d'induration  par- 
faitement net,  très-accusé,  très-significatif,  lequel  certes 
ne  sera  pas  encore  évanoui  de  sitôt. 

Eh  bien,  Messieurs,  cette  survie  habituelle  de  l'indura- 
tion est  un  signe  des  plus  précieux  en  pratique  pour  certains 
diagnostics  délicats,  pour  certaines  constatations  médico- 
légales,  et  voici  comment  :  La  plupart  des  femmes  qui  sont 
contagionnées  par  le  sein  ne  se  présentent  guère  à  notre 
observation,  comme  je  vous  l'ai  dit,  qu'à  l'époque  des  ma- 
nifestations secondaires,  et  à  propos  de  cet  ordre  de  mani- 
festations. Or,  à  cette  époque,  le  chancre  est  déjà  cicatrisé  ; 
il  n'existe  plus,  du  moins  en  général.  Mais  à  son  défaut 
l'induration  persiste,  et  c'est  l'induration  qui  (sans  préju- 
dice de  l' adénopathie)  nous  met  sur  les  traces  de  la  voie 
suivie  par  l'infection,  sur  la  piste  de  la  région  où  le  virus 
a  pénétré  dans  l'organisme.  C'est  elle,  à  ce  moment,  qui 
remplace  le  chancre  pour  le  diagnostic.  C'est  elle  qui,  le 
chancre  éteint,  l'atteste  encore  après  coup,  lui  servant  de 
la  sorte  de  témoignage  posthume,  pour  ainsi  dire. 

Tel  est  en  abrégé,  Messieurs,  le  chancre  mammaire,  qui 
n'offre  en  somme,  vous  le  voyez,  rien  de  bien  spécial 
comme  symptôme,  mais  qui  ne  se  recommande  pas  moins 
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à  l'aitention  par  son  siège,  sa  fréquence  et  son  intérêt  mé- 
dico-légal. 


Aux  régions  sexuelles,  la  physionomie  du  chancre  se 
modifie  quelque  peu  suivant  les  points  qu'il  affecte. 

Sur  le  mont  de  Venus,  comme  du  reste  sur  toutes  les 
portions  cutanées  de  la  vulve  et  notamment  sur  les  parties 
recouvertes  de  poils,  le  chancre  prend  souvent  la  forme 
ecthymateuse  ou  croûteuse. 

Aux  grandes  lèvres,  il  est  en  général  assez  régulier 
comme  configuration,  arrondi  ou  plus  souvent  ovalaire, 
allongé  verticalement  suivant  le  grand  axe  de  la  région. 
Érosif  ou  exulcéreux  en  général,  rarement  ulcéreux,  il 
aboutit  presque  toujours  en  ce  point  à  la  forme  papuleuse, 
surtout  à  un  terme  avancé  de  son  évolution.  Sa  base  est 
habituellement  indurée  d'une  façon  très-nette,  très-aisé- 
ment appréciable;  il  n'est  même  pas  rare  que  sur  cette 
région  l'induration  exubérante  semble  déborder  le  chancre 
et  infiltrer  les  tissus  voisins. 

Aux  petites  lèvres,  le  chancre  siège  soit  sur  l'une  ou  l'au- 
tre de  leurs  faces,  soit  sur  leur  bord  libre,  soit  sur  leur  bord 
adhérent.  Il  est  en  général  érosif,  superficiel  ;  —  simplement 
desquamât  if  en  bon  nombre  de  cas;  —  rouge  foncé,  de  ton 
chair  musculaire  ;  —  parcheminé  comme  base  ou  foliacé. 
Son  induration  est  parfois  minime,  rudimentaire  ;  pour  bien 
la  percevoir  alors,  il  est  souvent  nécessaire  de  saisir  toute* 
la  petite  lèvre  (de  haut  en  bas  plutôt  que  transversalement) 
et  de  la  rouler  entre  les  doigts.  En  d'autres  cas  inverse- 
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ment,  la  petite  lèvre  est  infiltrée  en  totalité,  épaissie,  forte- 
ment parcheminée  dans  toute  son  étendue;  elle  constitue 
alors  une  sorte  de  crête  rigide,  d'une  dureté  surprenante  et 
comparable  à  celle  du  carton  ou  du  cartilage. 

Sur  le  clitoris  et  son  capuchon,  le  chancre  est  de  même 
presque  toujours  érosif,  rouge,  parcheminé.  — Parfois  sous 
son  influence  toute  la  région  clitoridienne  semble  s'hyper- 
trophier,  s'infiltrer  en  masse  et  constituer  une  nodosité  d'une 
résistance  extraordinaire,  presque  cartilagineuse. 

Au  méat  uréthral  et  dans  la  région  avoisinante,  le 
chancre  présente  communément  une  double  particularité. 
D'une  part,  il  est  doublé  d'une  forte  induration  ;  d'autre 
part,  il  est  rebelle,  persistant  ;  il  ne  se  répare  et  ne  se  cica- 
trise qu'avec  une  lenteur  insolite,  irrité  et  entretenu  qu'il 
est  parle  passage  de  l'urine  à  sa  surface.  — Lorsqu'il  siège 
exactement  sur  le  méat,  en  se  prolongeant  ou  non  dans 
l'urèthre,  l'orifice  du  canal  se  présente  boursouflé,  béant, 
rouge,  saignant  à  la  pression,  et  offrant  au  toucher  une  in- 
duration circonscrite  des  plus  accentuées. 


Mais  c'est  surtout  au  col  utérin,  Messieurs,  qu'il  nous 
faut  envisager  le  chancre.  Là,  en  effet,  il  a  été  peu  étudié 
ou  incomplètement  étudié  jusqu'à  ce  jour,  et  j'ai  à  cœur 
de  vous  donner  sur  cette  localisation  particulière  du  chancre 
des  notions  plus  étendues  et  plus  précises  que  celles  dont 
nos  classiques  semblent  se  satisfaire.  Arrêtons-nous  donc 
sur  ce  sujet  avec  les  développements  qu'il  comporte. 

Vous  savez  déjà  que  le  chancre  du  col  est  loin  d'être  aussi 
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rare  qu'on  le  dit  généralement.  La  statistique  qui  m'est 
personnelle  en  contient  13  cas  bien  authentiques,  et  elle  en 
aurait  contenu  au  moins  le  double  ù  je  n'en  avais  rigoureu- 
sement exclu  toutes  les  observations  pouvant  laisser  le 
plus  léger  doute.  C'est  donc  un  chancre  qu'on  rencontre 
avec  un  certain  degré  de  fréquence.  Si  on  l'a  cru  rare  jus- 
qu'à ce  jour,  c'est  ou  bien  qu'on  l'a  méconnu  (erreur  facile 
à  commettre,  comme  vous  allez  le  voir) ,  ou  bien  plutôt  qu'on 
ne  Ta  pas  suffisamment  recherché. 

Cela  dit,  analysons  en  détail  la  caractéristique  de  cet 
accident. 

Siège.  —  Le  chancre  du  col  est  central  ou  excentrique 
par  rapport  à  l'orifice  de  l'organe.  —  Central,  il  confine  à  cet 
orifice,  dont  il  occupe  l'une  ou  l'autre  lèvre,  souvent  même 
l'une  et  l'autre  à  la  fois.  —  Excentrique,  il  affecte  des  points 
très-divers,  de  préférence  cependant  la  lèvre  inférieure. 

Il  se  prolonge  parfois  dans  la  cavité  du  col.  Sur  l'une  do 
nos  malades  dont  l'orifice  utérin  était  lâche  et  dilatable,  j'ai 
vu  le  chancre  se  continuer  très-distinctement  dans  la  cavité 
cervicale.  On  conçoit  qu'il  pourrait  être  exclusivement  limité 
à  la  cavité  du  col  ;  néanmoins  si  la  démonstration  du  chan- 
cre simple  intra-utérin  a  pu  être  acquise  par  l'inocula- 
tion (1),  l'existence  du  chancre  syphilitique  de  même  siège 

(1)  «  Vers  la  fin  de  mars  1840,  la  nommée  J...  B....,  âgée  de  22  ans, 
fut  visitée  par  le  professeur  Lallemand,  et  cela  par  tous  les  moyens  d'investi- 
gation connus.  Rien  ne  décela  chez  elle  aucun  symptôme  syphilitique.  Ce- 
pendant cette  visite  avait  été  faite  sur  l'invitation  d'un  officier  qui  se  plaignait 
d'avoir  été  infecté  par  cette  femme.  Plusieurs  plaintes  analogues  ayant  été 
portées,  cette  personne  fut  dirigée  sur  le  dépôt  de  police,  et,  en  présence 
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reste  à  l'état  d'hypothèse,  à  l'état  de  fait  possible,  ration- 
nellement acceptable,  mais  non  encore  vérifié  par  la 
clinique. 

Nombre,  —  Le  chancre  du  col  est  le  plus  souvent,  pres- 
que toujours  même,  unique.  Deux  fois  seulement  nous 
l'avons  trouvé  double  (1),  sur  13  cas. 

Forme.  —  Rien  de  spécial.  Le  chancre  excentrique  est 
généralement  arrondi  ou  ovalaire  transversalement.  Le 
chancre  central  décrit  le  plus  souvent  un  cercle  incomplet 
autour  de  l'orifice  du  col;  quelquefois  il  l'encadre  com- 
plètement; d'autres  fois  il  n'est  que  tangent  à  cet  orifice  et 
latéral  par  rapport  à  lui.  —  Comme  forme  je  le  Irouve 
comparé  dans  nos  observations  «  aune  amande,  à  un  crois- 
sant, à  une  feuille  de  trèfle,  etc.  »,  sans  autre  configu- 
ration plus  distinctive. 

Étendue  :  Celle  en  moyenne  d'une  amande,  d'un  noyau 
d'abricot,  d'un  haricot,  etc.;  — quelquefois  moindre  (celle 
d'une  lentille);  —  rarement  supérieure. 


d'un  assez  grand  nombre  d'élèves,  M.  Delmas  la  soumit  à  un  examen  très- 
exact Le  col  parut  sain;  mais  en  le  pressant  avec  le  spéculum,  il  en  sor- 
tit un  liquide  muco-purulent  avec  lequel  on  pratiqua  quatre  inoculations  sur 
la  cuisse  de  la  malade,  inoculations  qui  revêtirent  la  forme  de  quatre  chan- 
cres bien  caractérisés  (Delmas  et  Gombal). 

(1)  Je  dois  dire  toutefois  que  dans  un  cas  nous  avons  rencontré  sur  le  col 
cinq  érosions  lenticulaires,  grises,  pseudo-membraneuses,  papuleuses,  etc., 
érosions  que,  d'aspect  au  moins,  nous  avons  prises  pour  des  chancres.  Mal- 
heureusement ce  cas  est  resté  douteux,  la  malade  ayant  quitté  l'hôpital 
prématurément.  —  Ce  cas  n'est  pas  compris  dans  notre  statistique. 
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Aspect,  couleur.  --  Le  chancre  du  col  se  présente  sous 
forme  d'une  lésion  plate  ou  populeuse.  Débutant  par  une 
érosion  absolument  plane,  il  aboutit  le  plus  souvent  à  former 
une  papule,  c'est-à-dire  un  petit  mamelon  à  sommet  aplati, 
légèrement  exhaussé  au-dessus  du  niveau  des  parties  voi- 
sines. Cet  état  papuleux  de  la  lésion  est  nettement  démontré 
par  le  moulage,  comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre 
par  l'examen  des  diverses  reproductions  en  cire  que  je  vais 
faire  passer  sous  vos  yeux. 

L'érosion  ou  la  papule  chancreuse  du  col  est  lisse  et  unie 
à  sa  surface. 

Détail  plus  caractéristique  :  elle  se  présente  presque  tou- 
jours avec  une  teinte  grise,  d'un  gris  lardacé  tout  à  fait 
comparable  à  la  coupe  des  tumeurs  dites  squirrheuses, 
teinte  qui,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  tranche  fortement 
sur  la  coloration  physiologique  des  parties  ambiantes. 

Plusieurs  fois  j'ai  vu  cette  teinte  grise  virer  au  blanc  gri- 
sâtre ou  même  au  blanc  mat  (en deux  cas).  —  D'autres  fois, 
la  surface  du  chancre  se  présente  avec  une  couleur  gris- 
jaunâtre  ou  chamois,  semée  d'un  pointillé  rougeâtre.  — 
Mais  bien  plus  habituellement,  je  le  répète,  le  chancre  du 
col  est  gris,  gris  blanchâtre,  gris  opalin,  gris  lardacé;  co- 
loration qu'il  semble  devoir  à  une  sorte  d'enduit  pseudo- 
membraneux qui  tapisse  son  fond  et  qui  lui  adhère  assez; 
intimement. 

Bords.  —  Pas  plus  que  le  chancre  syphilitique  d'autre 
siège,  le  chancre  du  col  n'a  de  bords  à  proprement  parler. 
Ou  bien  il  se  continue  de  plain-pied  avec  les  tissus  voisins, 
quand  il  est  plat;  ou  bien  il  se  raccorde  avec  eux  en  pente 
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douce  quand  il  est  légèrement  exhaussé.  —  Son  contour  est 
dessiné  habituellement  par  une  sorte  de  collerette  rouge, 
purpurine,  que  rend  d'autant  plus  manifeste  le  ton  blan- 
châtre, pâle,  des  parties  centrales  de  la  lésion. 

Sécrétion,  —  Très-minime,  et  passant  toujours  inaperçue, 
en  se  mêlant  aux  sécrétions  habituelles  de  l'utérus  et  du 
vagin.  —  Elle  est  même  si  minime  en  quelques  cas  qu'on 
trouve  à  peine  sur  le  col  de  quoi  pratiquer  une  inoculation. 
—  Pour  le  dire  immédiatement,  toutes  les  inoculations 
(au  nombre  de  7)  que  j'ai  pratiquées  avec  cette  sécrétion 
sont  restées  invariablement  négatives,  ce  qui  devait  être, 
ce  qui  confirmait  la  nature  syphilitique  de  la  lésion. 

Indolence.  —  Soit  spontanément,  soit  au  toucher,  le 
chancre  du  col  est  d'une  indolence  absolue.  Il  ne  détermine 
aucune  douleur,  il  ne  donne  en  rien  l'éveil  sur  son  existence. 
Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  les  malades  ne 
se  plaignaient  d'aucun  trouble;  dans  tous  les  cas,  elles 
avaient  été  conduites  à  l'hôpital  par  une  raison  autre  que 
le  chancre  :  celle-ci  par  un  herpès  vulvaire  (1),  celle-là  par 

(1)  Sur  cinq  de  mes  malades,  affectées  de  chancres  utérins,  j'ai  observé 
coïncidemment  des  éruptions  d'herpès  vulvaire  et  pèri-vulvaire  plus  ou 
moins  confluentes.  N'est-ce  là  qu'une  coïncidence,  je  ne  saurais  le  croire. 
L'herpès  vulvaire,  en  effet,  se  produit  très-souvent  comme  manifestation 
symptomatique  d'affections  générales  ou  locales.  On  l'observe  fréquemment 
en  relation  avec  l'uréthrite,  la  vaginite,  les  chancres  de  la  vulve,  voire  même 
avec  la  simple  congestion  menstruelle.  Pourquoi,  dans  l'espèce,  ne  pourrait- 
il  être  symptomatique  d'un  chancre  du  col?  C'est  là  toutefois  une  question 
que  je  réserve,  n'ayant  pas  encore  par  devers  moi  assez  de  faits  pour  la 
résoudre.  —  Je  dois  dire  en  tout  cas  que  l'herpès  vulvaire  m'a  plusieurs  fois 
conduit  à  chercher  et  à  découvrir  des  chancres  du  col,  et  il  n'est  pas  sans 
intérêt,  je  pense,  d'nppeler  l'attention  sur  cette  particularité. 
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une  vaginite,  telle  autre  par  des  végétations,  telle  autre 
enfin  par  des  lésions  secondaires.  Et  ces  femmes,  notez  cela, 
étaient  fort  étonnées  quand  nous  leur  apprenions  qu'elles 
portaient  une  plaie  sur  la  matrice,  plus  étonnées  encore 
quand  nous  leur  disions  que  cette  plaie  était  un  chancre. 

C'est  donc  par  hasard  qu'on  découvre  le  chancre  du  col, 
retenez  bien  cela,  Messieurs;  c'est  là  un  chancre  qù il  faut 
chercher  pour  le  découvrir. 

Dans  un  seul  cas  (et  cas  resté  douteux,  comme  vous  allez 
le  voir),  le  chancre  du  col  s'est  révélé  à  mon  attention  par 
des  phénomènes  douloureux.  Une  jeune  dame  de  la  ville 
était  venue  me  consulter  pour  quelques  douleurs  abdomi- 
nales ;  ne  trouvant  pas  la  raison  de  ces  douleurs,  je  prati- 
quai l'examen  au  spéculum,  et  je  ne  fus  pas  peu  surpris 
de  trouver  sur  le  col  un  large  chancre,  qui  occupait  les 
deux  lèvres  de  l'orifice  et  se  prolongeait  dans  la  cavité  cer- 
vicale. Les  douleurs  accusées  par  la  malade  provenaient- 
elles  de  ce  chancre  ?  Je  ne  trouvai  pas  d'autre  explication 
à  leur  donner;  je  serais  loin  toutefois  d'affirmer  que  telle 
en  était  l'origine. 

Réservant  donc  ce  cas,  resté  unique  pour  moi,  j'affirme 
que  le  chancre  utérin  est  une  lésion  essentiellement  indo- 
lente. —  Raison  majeure  pour  qu'il  ait  toute  chance  de 
passer  inaperçu. 

Etat  de  la  base,  état  du  col.  —  Inutile  de  vous  dire, 
Messieurs,  qu'ici  des  conditions  anatomiques  rendent  extrê- 
mement difficile,  impossible  même,  l'exploration  de  la  base 
de  la  lésion.  D'une  part,  le  col  est  naturellement  dur;  or, 
comment  sentir  une  dureté  morbide  sur  un  organe  déjà  dur 
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physiologiquement  ?  De  plus,  pour  bien  percevoir  l'indura- 
tion spécifique,  il  faudrait  introduire  deux  doigts  dans  le 
vagin  jusqu'à  la  hauteur  du  col,  ce  qui  (sauf  exception) 
est  presque  toujours  impossible.  On  est  donc  réduit  à  pra- 
tiquer le  toucher  avec  un  doigt;  mais  un  doigt  ne  donne 
pas  la  sensation  délicate  de  l'induration  en  surface ,  tout  au 
plus  peut-il  révéler  l'induration  en  profondeur,  les  gros 
tioyaux  d'induration.  Dans  l'espèce,  que  fournit  le  tou- 
cher pratiqué  de  la  sorte?  Rien,  en  général.  Quelquefois 
cependant  (quatre  fois  sur  treize,  dans  mes  notes),  il  per- 
met de  constater  soit  un  certain  degré  à' hypertrophie  avec 
dureté  du  col  utérin,  soit  des  indurations  partielles  de 
cet  organe.  Précisons  nettement  ces  deux  points. 

Sur  deux  de  nos  malades,  affectées  de  chancres  utérins, 
nous  avons  noté  d'une  façon  très-positive  une  ampliation 
générale,  une  véritable  hypertrophie  du  col  (et  cela  en 
l'absence  de  toute  affection  utérine,  antérieure  ou  actuelle, 
autre  que  le  chancre)  ;  de  plus,  le  col  hypertrophié  présen- 
tait au  toucher  une  dureté  spéciale,  une  dureté  «  sèche, 
cartilagineuse  »,  paraissant  résulter  d'un  exsudât  superfi- 
ciel, d'un  néoplasme  infiltrant  les  tissus,  et  rappelant  tout  à 
fait  comme  consistance  ces  gros  noyaux  d'induration  qu'il 
est  commun  chez  l'homme  de  rencontrer  à  la  base  du  gland. 

En  deux  autres  cas,  le  col  n'offrait  pas  d'exagération  de 
volume,  mais  le  toucher  faisait  facilement  reconnaître,  au 
niveau  même  du  point  occupé  par  le  chancre,  un  noyau  cir- 
conscrit, a  d'une  dureté  propre,  nettement  distincte  de  la 
rénitence physiologique  de  l'organe  »,  et  semblant  du  aune 
infiltration  néoplasique  sous-jacente. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  d'ailleurs  à  avoir  constaté  de  tels 
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faits.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  bien  avant  moi  l'indu- 
ration ehancreuse  sur  le  col  utérin.  Bennett,  par  exemple, 
a  relaté  l'observation  d'une  malade  chez  laquelle  un  chancre 
syphilitique  produisit  «  une  induration  graduelle  de  la  lèvre 
antérieure  du  col,  laquelle  finit  par  prendre  la  dimension, 
d'une  petite  noix  (1)  ,»M.  Ricord  a  produit  un  fait  plus  dé- 
monstratif encore  :  «  J'ai  eu  l'occasion,  raconle-t-il  (2), 
d'observer  un  chancre  (syphilitique)  du  museau  de  tanche 
sur  une  femme  affectée  de  prolapsus  utérin;  le  col  pouvait, 
clans  de  telles  conditions,  être  aussi  facilement  saisi  entre 
les  doigts  et  aussi  délicatement  exploré  que  l'extrémité  de 
la  verge.  Eh  bien, la  base  de  ce  chancre  présentait  une  indu- 
ration toute  spéciale,  chondroïde,  presque  ligneuse,  qui  se 
détachait  très-distinctement  de  la  dureté  propre  à  l'organe 
sur  lequel  s'était  développée  la  lésion.  » 

Toutefois,  Messieurs,  je  vous  le  répète,  il  est  rare  qu'on 
puisse  percevoir  l'induration  sur  le  col.  Ne  comptez  donc 
pas  sur  ce  signe  ;  il  vous  ferait  défaut  —  et  vous  savez  pour* 
quoi  —  dans  la  plupart  des  cas. 

Tels  sont,  étudiés  isolément,  les  caractères  cliniques  du 
chancre  du  col.  Rassemblons-les  actuellement,  pour  en  re- 
constituer l'ensemble,  et  résumons-nous  en  disant  : 

Le  chancre  du  col  peut  siéger  sur  tous  les  points  de  cet 
organe  ;  —  il  est  le  plus  souvent  unique,  rarement  multiple  ; 
—  généralement  limité,  et  n'affectant  pas  de  forme  spéciale, 
il  n'est  guère  remarquable  que  par  son  état  de  lésion  pa- 

(1)  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l'utérus,  de,  son  col  et  de  ses 
annexes,  Paris,  1850. 

(2)  Leçons  sur  le  chancre,  2e  édit.  Paris,  1860. 
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puleuse  et  par  sa  teinte  gris  lardacé)  —  sécrétant  peu  et 
toujours  indolent,  il  a  toutes  chances  de  passer  inaperçu; 
—  sa  base  enfin  est  habituellement  inexplorable  ;  excep- 
tionnellement, le  toucher  révèle  à  son  niveau  soit  une 
hypertrophie  générale  avec  dureté  du  col,  soit  une  indu- 
ration partielle  de  cet  organe. 

Cela  posé,  suivons  le  chancre  du  col  dans  son  évolution 
ultérieure.  Ici  va  se  présenter  une  particularité  des  plus 
curieuses,  des  plus  intéressantes  cliniquement,  et  sur  la- 
quelle —  chose  assez  rare  en  syphiliographie  —  sont  tom- 
bés d'accord  tous  les  observateurs  qui  ont  étudié  cette  lé- 
sion. 

Je  ne  saurais  certes  vous  dire  ce  que  dure  le  chancre 
utérin,  et  cela  pour  la  bonne  raison  qu'il  ne  m'a  jamais  été 
donné  d'assister  à  sa  naissance,  de  le  suivre  dans  toute  son 
évolution.  Mais  ce  que  je  puis  vous  affirmer,  et  ce  que  je 
dois  signaler  à  votre  attention,  c'est  que  ce  chancre^  même 
spontanément^  se  modifie,  se  répare  et  se  cicatrise  avec  une 
rapidité  extraordinaire.  11  se  modifie  parfois  d'un  jour  à 
l'autre,  au  point  de  n'être  plus  reconnaissable.  Vous  le  décou- 
vrez aujourd'hui,  je  suppose,  avec  l'ensemble  des  caractères 
que  je  viens  de  vous  tracer,  avec  son  enduit  pseudo- mem- 
braneux, avec  son  aspect  de  papule  couenneuse,  avec  sa 
teinte  gris  lardacé,  etc.  Quelques  jours  plus  tard,  vous  ve- 
nez à  le  rechercher  ;  c'en  est  fait;  changement  à  vue  ;  tous 
les  attributs  précédents  se  sont  effacés  ;  plus  de  couenne, 
plus  de  papule,  plus  de  coloration  lardacée  ;  le  chancre,  en 
tant  que  caractères  objectifs,  a  disparu,  et  ce  que  vous 
trouvez  à  sa  place,  c'est  une  érosion,  une  érosion  rougeâtre, 
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superficielle,  n'offrant  plus  aucun  signe  distinctif,  absolu- 
ment simple  et  innocente  d'aspect,  absolument  identique  avec 
les  érosions  les  plus  communes  et  les  plus  vulgaires.  Si  bien 
qu'à  ce  second  examen  il  vous  serait  impossible  (impossible, 
je  maintiens  le  mot)  de  croire  que,  il  y  a  quelques  jours  seu- 
lement, un  chancre  a  existé  là  ;  si  bien  que  tout  autre  obser- 
vateur, voyant  cette  érosion  pour  la  première  fois,  la  pren- 
drait pour  la  lésion  la  plus  inoffensive  du  monde,  la  moins 
spécifique,  la  moins  contagieuse,  la  moins  chancreuse,  etc. 
Et  je  n'exagère  en  rien,  croyez-le.  La  plupart  de  nos  obser- 
vations témoignent  de  cette  brusque  transformation  spon- 
tanée du  chancre  utérin.  Cinq  fois  elle  s'est  opérée  sous  nos 
yeux,  de  la  façon  la  plus  inattendue,  dans  un  laps  de  temps 
variable  de  huit  à  deux  jours.  Nos  notes  d'hôpital  attestent 
ce  fait  avec  une  naïveté  significative  ;  permettez-moi  de  vous 
en  citer  une  au  hasard  :  «Aujourd'hui,  h  avril,  nous  ne  trou- 
vons plus  trace  du  chancre  qui  cependant,  il  y  a  quatre 
jours,  était  encore  gris,  lardacé  et  couenneux;  nous  ne 
voyons  plus  qu'une  plaie  simple,  plate,  rouge,  sans  enduit; 
nous  verrions  cette  plaie  pour  la  première  fois  quelle  ne 
nous  paraîtrait  pas  suspecte;  nous  la  prendrions  pour  une 
érosion  catarrhale  ou  inflammatoire  du  col,  etc a 

Eh  bien,  ce  fait,  Messieurs,  n'est  pas  seulement  remar- 
quable comme  détail  de  symptomatologie  ;  il  est  très-inté- 
ressant et  très-important  à  deux  autres  points  de  vue,  au 
point  de  vue  doctrinal  et  au  point  de  vue  pratique.  Com- 
ment? Vous  allez  le  comprendre. 

Supposez  qu'au  lieu  d'arriver  à  temps  pour  surprendre 
le  chancre  utérin  avec  l'ensemble  des  caractères  qui  peuvent 
le  faire  reconnaître,  vous  ne  l'observiez  qu'à  l'époque  où  il 
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est  modifié,  où  il  a  perdu  ses  caractères  distinctifs.  Que 
trouverez -vous  alors  sur  le  col?  Une  plaie  qui  vous  semblera 
simple,  qui  ne  vous  inspirera  aucun  soupçon ,  aucune  crainte . 
Donc,  première  conséquence  :  ne  jugeant  pas  cette  plaie  sy- 
philitique, la  croyant  inoffensive,  comme  elle  le  paraît 
d'aspect,  vous  pourrez  ne  pas  interdire  les  rapports,  et  vous 
permettrez  ainsi  à  la  malade  de  transmettre  une  contagion 
redoutable.  Voilà  pour  la  pratique,  et  je  vous  laisse  juges 
de  la  gravité  du  fait.  — Venons  à  la  doctrine.  —  À  l'époque 
où  paraîtront  les  manifestations  secondaires,  quelle  filia- 
tion donnerez-vous  à  la  maladie?  Quelle  origine  lui  assi- 
gnerez-vous ,  son  accident  initial  ayant  été  méconnu? 
L'occasion  sera  belle  ici  pour  faire  intervenir  la  syphilis 
d'emblée.  Et  en  effet,  croyez-moi,  Messieurs,  le  chancre 
utérin,  ignoré  ou  méconnu,  a  servi  utilement,  a  défrayé 
plus  d'une  fois  la  fausse  doctrine  de  la  vérole  d'emblée,  de 
la  vérole  faisant  soi-disant  son  exorde  par  des  manifesta- 
tions générales. 

Mais  laissons  cela  et  poursuivons  notre  sujet.  —  Une  fois 
modifié  d'aspect,  le  chancre  du  col  n'est  plus,  comme  vous 
venez  de  le  voir,  qu'une  érosion  sans  caractères,  qu'une 
plaie  simple,  d'apparence  au  moins.  Arrivé  à  cette  période, 
il  se  répare  en  général  rapidement,  et  se  cicatrise.  Parfois 
cependant  je  l'ai  vu  rester  stationnaire,  sous  forme  d'érosion 
rougeâtre,  pendant  un  certain  temps.  —  Puis,  la  cicatrisa- 
lion  faite,  reste  une  certaine  rougeur  locale,  qui  bientôt 
disparaît,  et  tout  est  fini.  Tout  est  fini,  car  la  lésion  ne  laisse 
après  elle  ni  cicatrice,  ni  stigmate.  Dans  tous  les  cas  que 
j'ai  observés,  la  muqueuse  du  col  est  restée  intacte  à  la  suite 


CHANCRE   ANAL,    PÉRI- ANAL.  173 

du  chancre.  Une  seule  fois,  j'ai  constaté  sur  elle  une  très- 
légère  dépression  blanchâtre,  inodulaire  d'aspect;  ce  stig- 
mate a-t-il  été  persistant,  je  L'ignore,  la  malade  ayant  quitté 
prématurément  nos  salles. 

Conséquence  naturelle  de  ce  qui  précède  :  si  telle  est  la 
tendance  du  chancre  utérin  à  se  modifier  et  à  se  réparer 
spontanément,  il  est  peu  de  chose  à  faire  pour  en  obtenir  la 
guérison.  En  effet,  Messieurs,  ce  chancre  guérit  seul,  et 
on  peut  se  borner  à  le  regarder  guérir.  C'est  ce  que  nous 
avons  fait  en  certains  cas,  nous  bornant  à  prescrire  quel- 
ques injections,  quelques  soins  de  propreté,  et  tout  a 
marché  le  mieux  du  monde.  La  thérapeutique  est  donc 
ici  et  doit  être  des  plus  simples,  puisqu'à  la  rigueur  l'ex- 
pectation  et  l'hygiène  suffisent.  Par  excès  de  prudence,  on 
peut  panser  le  col  avec  une  poudre  isolante  (telle  que  le 
tan,  l'oxyde  de  zinc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  etc.), 
poudre  qu'on  maintient  en  contact  avec  la  plaie  à  l'aide 
d'un  iampon  d'ouate.  11  est  bon  encore,  si  la  cicatrisation 
paraît  languir  (chose  assez  rare),  de  l'activer  par  quelques 
attouchements  légers  au  nitrate  d'argent.  Mais  à  cela  près, 
toute  intervention  plus  active  est  vraiment  superflue. 


Enfin,  Messieurs,  pour  compléter  cette  revue  des  chancres 
spéciaux  à  la  femme  ou  plus  communs  chez  elle  que  dans 
notre  sexe,  il  me  reste  à  vous  parler  du  chancre  de  F  anus. 

Pour  celui-ci,  deux  variétés  de  siège  assez  distinctes,  à 
savoir  : 

Gh ancre  péri-anal,  situé  sur  la  marge  de  l'anus; 
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Chancre  intra-anal ,  ou  chancre  anal  proprement  dit, 
occupant  l'orifice  même  de  l'anus. 

I.  Le  chancre  péri-anal  se  présente  parfois  avec  la  con- 
figuration habituelle  de  l'accident  primitif,  c'est-à-dire  sous 
la  forme  d'une  lésion  étalée,  arrondie  ou  ovalaire.  Remar- 
quons simplement  que,  dans  ce  cas,  il  affecte  fréquemment 
l'aspect  d'une  papule  légèrement  ulcéreuse.  —  D'autres  fois 
et  plus  souvent  il  offre  une  configuration  différente.  Logé 
dans  les  plis  rayonnes  de  l'anus  et  s' étendant  suivant  leur 
direction,  il  est  constitué  par  une  simple  fissure  allongée, 
étroite,  effilée,  rougeâtre  et  d'un  rouge  vineux,  à  contours 
érosifs,  et  à  fond  ulcéré,  sanguinolent.  Cette  fissure  chan- 
creuse,  lorsqu'elle  est  minime,  peut  même  se  dérober  à  la 
vue,  masquée  qu'elle  est  par  le  boursouflement  des  plis; 
on  ne  la  découvre  alors  qu'en  prenant  soin  de  déplisser  la 
région  péri-anale,  ce  dont  il  importe  d'être  bien  averti  pour 
ne  pas  laisser  passer  inaperçue  la  lésion.  —  En  certains 
cas  encore,  sous  l'influence  du  défaut  de  pansements  et 
d'hygiène,  le  chancre  de  cette  région  se  complique  de  phéno- 
mènes inflammatoires»  Toute  la  marge  de  l'anus  se  couvre 
alors  d'un  véritable  intertrigo  érosif,  d'un  rouge  sombre  ; 
les  plis  rayonnes  se  tuméfient,  s'engorgent,  et  forment 
de  gros  bourrelets  durs,  saillants^  parfois  contournés  d'une 
façon  bizarre.  Dans  de  telles  conditions,  le  chancre  dis- 
paraît, pour  ainsi  dire,  au  milieu  de  ces  lésions  complexes 
et  risque  souvent  d'être  méconnu  ;  tout  au  moins  devient-il 
assez  difficile  à  distinguer. 

IL  Pour  le  chancre  intra-anal,  de  deux  choses  F  une  :  ou 
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bien  il  déborde  l'orifice  de  l'anus  et  peut  être  apprécié  à 
première  vue  ;  —  ou  bien  il  reste  interne  et  larvé  ;  auquel 
cas,  pour  le  découvrir,  il  faut  tendre  et  dilater  fortement 
la  région  avec  les  doigts,  ou  même  introduire  dans  l'anus 
un  instrument  dilatateur  (spéculum  anal,  dilatateur  à  trois 
branches  de  Ricord,  petite  valve  de  Sims,  etc.). 

Presque  toujours  unique,  ce  chancre  est  situé  le  plus  sou- 
vent à  la  partie  antérieure  de  l'anus  (aussi,  pour  mieux  le 
mettre  à  découvert,  convient-il  d'examiner  la  femme  couchée 
sur  le  ventre,  les  cuisses  fléchies);  plus  rarement  il  occupe 
les  parties  postérieures  ou  latérales.  — Variable  d'étendue, 
il  est  fréquemment  assez  étroit  et  même  fissuraire.  — 
Irrité  par  le  fait  même  du  froncement  de  sa  surface,  irrité 
plus  encore  par  les  matières  fécales  et  souvent  déchiré  dans 
la  défécation,  il  est  presque  toujours  violacé,  vineux,  livide, 
et  excorié  à  son  fond,  tout  en  restant  érosif  et  superficiel 
dans  la  plus  grande  étendue  de  sa  surface.  —Il  ne  provoque 
que  très-peu  de  douleurs  ;  dans  la  plupart  des  cas  il  est 
même  indolent  d'une  façon  absolue,  détail  curieux  par  op- 
position avec  certaines  fissures  qui  s'accompagnent  d'ef- 
froyables souffrances. 

Quant  à  percevoir  en  ce  point  l'induration  spécifique,  il 
n'y  faut  guère  compter.  Là,  en  effet,  existent  des  conditions 
matérielles  qui  s'opposent  à  ce  que  la  base  du  chancre 
puisse  être  explorée  d'une  façon  suffisante.  En  y  procédant 
même  avec  le  plus  de  soin  et  de  résignation  possible,  on  ne 
parvient  pas  à  isoler  cette  base,  à  la  saisir  entre  les  doigts. 
On  est  gêné  par  la  disposition  des  parties,  gêné  par  la  ten- 
sion naturelle  de  la  région,  gêné  plus  encore  parla  rigidité 


176  CHAQUE   ANAL. 

du  sphincter  qui  se  contracte  au  moindre  attouchement.  Le 
plus  souvent  il  n'y  a  rien  à  tirer,  au  point  de  vue  diagnos- 
tique, d'un  tel  examen;  l'induration  existerait-elle,  même 
bien  formulée,  qu'on  ne  la  percevrait  pas,  qu'il  serait  im- 
possible de  s'en  rendre  compte. 

Il  est  certains  cas  toutefois  dans  lesquels  l'induration  peut 
être  perçue  sur  cette  région.  C'est  lorsque  le  chancre  dé- 
borde quelque  peu  l'anus  en  constituant  un  bourrelet  exté- 
rieur, qui  se  présente  sous  forme  d'une  crête  saillante.  Ce 
bourrelet  même  offre  souvent  une  disposition  assez  curieuse. 
11  est  composé  par  deux  segments  adossés  qui,  lorsqu'on  di- 
late l'anus,  s'écartent  l'un  de  l'autre  à  la  façon  d'un  livre 
qu'on  ouvre ,  pour  revenir  en  contact  réciproque  lors- 
qu'on cesse  de  distendre  le  sphincter  (chancre  dit  en  feuil- 
let de  livre).  Or,  le  rebord  extérieur  de  ce  bourrelet, 
appréciable  à  la  vue  et  au  toucher,  est  en  général  induré; 
parfois  même  il  offre  une  rénitence  presque  cartilagi- 
neuse (1). 


j'ai  terminé,  Messieurs,  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  synl-* 
ptomatologie  du  chancre.  11  me  reste,  pour  achever  l'his- 
toire de  cet  accident,  à  vous  dire  quelques  mots  de  ses 
complications  et  de  son  traitement. 

(1)  Je  dois  placer  ici  toutefois  une  double  réserve  :  1°  Celle  configuration 
singulière  du  chancre  en  feuillet  de  livre  n'est  pas  spéciale  au  chancre  sy- 
philitique; elle  s'observe  également  avec  le  chancre  simple  de  la  même  ré- 
gion ;  i —  2°  la  dureté  du  bourrelet  extérieur  n'est  pas  toujours  due  à  un  néo- 
plasme spécifique  ;  elle  est  souvent  le  résultat  d'une  simple  infiltration 
phlcgmasique.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  le  chancre  simple  enflammé  présenter 
à  l'anus  une  dureté  semblable,  une  base  véritablement  indurée  et  bien 
propre  à  donner  le  change  sur  la  qualité  de  la  lésion. 
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Si  le  chancre  syphilitique  n'a  que  peu  de  complications 
chez  l'homme,  il  en  compte  moins  encore  chez  la  femme, 
et  cela  pour  une  double  raison.  C'est  en  effet  que,  d'abord, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  chancre  est  souvent  chez 
la  femme  une  lésion  d'importance  moindre  que  chez 
l'homme;  c'est  ensuite  qu'il  n'existe  pas  chez  elle  certaines 
dispositions  anatomiques  qui  sont  l'occasion  dans  notre  sexe 
d'accidents  plus  ou  moins  sérieux,  tels  que  le  phimosis,  le 
paraphimosis,  la  balano-posthite  par  rétention  du  pus, 
la  balano-posthite  phlegmoneuse,  érysipélateuse,  gangre- 
neuse, etc. 

Que  sont,  au  total,  les  complications  dont  le  chancre  est 
susceptible  chez  la  femme?  Des  accidents  inflammatoires, 
presque  toujours  ;  accidents  qui  affectent  soit  le  chancre 
lui-même,  soit  plus  souvent  les  parties  qui  l'avoisinent  ;  — 
accidents  qui  ont  leur  origine  bien  moins  dans  une  tendance 
spontanée  de  la  lésion  que  dans  des  causes  d'irritation 
accidentelles  et  surajoutées.  —  Ces  causes,  que  vous  avez 
devinées  d'avance,  ce  sont  tantôt  des  écarts  d'hygiène,  ou 
même  une  absence  absolue  d'hygiène  et  de  traitement  (mal- 
propreté, incurie,  défaut  de  pansements,  fatigues,  marche, 
danse,  etc.)  ;  —  tantôt  des  excès  de  divers  genres,  excès 
vénériens,  excès  alcooliques  (le  chancre,  sachez  cela,  est 
particulièrement  sensible  à  l'influence  de  l'alcool)  ;  — » 
tantôt  des  applications  irritantes,  des  cautérisations  intem- 
pestives ou  répétées  mal  à  propos;  etc.,  etc.. 

Lorsque  le  chancre  s'enflamme,  il  se  tuméfie,  se  bour- 
soufle, s'entoure  d'une  aréole  hyperémique,  devient  dou- 
loureux, sensible  spontanément  et  sensible  plus  encore  à 
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la  pression  ;  sa  surface  en  même  temps  change  d'aspect  ;  elle 
prend  une  teinte  d'un  rouge  foncé,  livide,  vineux',  elle 
sécrète  plus  abondamment  ;  quelquefois  encore  elle  devient 
pultacée,  noirâtre  ou  ecchymotique  par  places,  voire  même 
gangreneuse  en  certains  points. 

Lorsque  ce  sont,  au  contraire,  les  parties  voisines  du 
chancre  sur  lesquelles  retentit  l'inflammation,  les  phéno- 
mènes qu'on  observe  sont  ceux  d'une  vulvite,  mais  d'une 
vulvite  partielle,  circonscrite.  Ces  phénomènes  n'ont  ab- 
solument rien  de  spécial.  Ils  consistent  en  ceci  :  rougeur, 
chaleur  morbide,  tuméfaction,  endolorissement,  tension 
inflammatoire  de  la  région  qui  avoisine  le  chancre  ;  parfois 
aussi  œdème  plus  ou  moins  accusé.  Cet  œdème  vient-il  à 
être  tant  soit  peu  considérable,  il  déforme  étrangement  les 
parties  :  les  grandes  lèvres  prennent  les  dimensions  de  deux 
ou  trois  quartiers  d'orange,  d'un  œuf,  d'une  moitié  de 
citron;  les  petites  lèvres,  doublées,  triplées,  quintuplées 
de  volume,  pendent  en  dehors  de  la  vulve,  en  formant  de 
gros  bourrelets  rosés  et  demi-transparents,  quelquefois 
tordus,  tortillés  sur  eux-mêmes,  et  affectant  alors  des  con- 
figurations assez  bizarres  pour  qu'on  ne  sache,  au  premier 
coup  d'œil,  quel  organe  se  présente  ainsi  transfiguré.  Dans 
ce  cas,  le  phénomène  accessoire  devient  la  lésion  essentielle 
aux  yeux  des  malades  ;  le  chancre  initial  ne  les  avait  pas 
effrayées  ;  la  complication  seule  les  tire  de  leur  quiétude, 
et  c'est  pour  elle,  pour  elle  seule,  qu'elles  viennent  con- 
sulter le  médecin. 

Ces  accidents,  quels  qu'ils  soient,  n'ont  en  général  au- 
cune gravité.  Ils  s'atténuent  et  se  dissipent  en  quelques 
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jours  sous  l'influence  d'une  bonne  hygiène  et  d'un  traitement 
des  plus  simples,  tel  que  le  suivant  :  repos;  bains  tièdes, 
répétés  au  besoin  tous  les  jours  ;  propreté  minutieuse  ; 
fomentations  émollientes;  pansements  méthodiques,  etc. 

En  d'autres  circonstances,  il  se  produit  à  la  vulve,  comme 
complication  du   chancre,    un  phénomène  assez  singu- 
lier dont  nous  n'avons  pas  encore  l'interprétation  anato- 
mique.  La  grande  lèvre  (plus  rarement  la  petite)  se  tuméfie 
et  semble  s'infiltrer  en  masse  d'un  exsudât  néoplasique  qui 
lui  communique  une  dureté  particulière.  Elle  présente  alors 
une  rénitence  qui  n'est  ni  celle  de  l'engorgement  inflam- 
matoire, ni  celle  de  l'empâtement  œdémateux.  Les  parties 
affectées  de  la  sorte  offrent  une  dureté  sèche,  parcheminée, 
qui  ne  cède  pas  sous  le  doigt,  et  qui  rappelle  assez  bien  la 
sensation  fournie  par  le  sclérème.  Aussi  avons-nous  pris 
l'habitude  ici  de  désigner  cet  état  singulier,  faute  d'une 
dénomination  meilleure,  sous  le  nom  ft induration  scié- 
reuse. 

Cette  induration  scléreuse  est  toujours  assez  persistante. 
Elle  dure  bien  plus  longtemps  qu'un  simple  œdème,  qu'une 
tuméfaction  inflammatoire  vulgaire.  Les  antiphlogistiques 
n'en  font  pas  justice  comme  de  ces  derniers  accidents.  J'ai 
essayé  contre  elle  divers  moyens  en  pure  perte  ;  ce  qui  m'a 
le  moins  mal  (je  ne  dis  pas  le  mieux)  réussi,  c'est  l'emploi 
debadigeonnages  quotidiens  à  la  teinture  d'iode. 

En  quoi  consiste  cette  lésion  ?  L'anatomie  pathologique 
ne  nous  a  encore  rien  révélé  à  son  sujet.  Je  la  crois  con- 
stituée par  une  lymphangite  en  nappe  du  réseau  dermique 
ou  muqueux  ;  mais  cela  n'est  qu'une  hypothèse  par  analo- 
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gie,  et  le  siège  précis  de  ces  indurations  scléreuses  reste 
encore  à  déterminer. 

Enfin,  Messieurs,  comme  complication  du  chancre, 
dois-je  ou  non  vous  parler  du  phagëdénismel  Mon  embar- 
ras est  grand,  et  vous  allez  en  comprendre  la  raison.  — 
Vous  savez  tous  ce  qu'est  le  phagédénisme.  C'est  l'extension 
considérable,  rebelle,  indéfinie,  souvent  chronique,  d'une 
ulcération,  qui  ou  bien  s'étend  en  surface  sur  une  vaste 
étendue,  ou  bien  se  creuse  en  profondeur,  détruisant 
tout,  dévorant  tout  sur  son  passage.  Or,  cet  accident  ter- 
rible s' observe -t-il  avec  le  chancre  syphilitique?  Très-excep- 
tionnellement, oui  ;  mais  ce  n'est  pas,  à  coup  sûr,  une  fois 
sur  cinquante  le  chancre  syphilitique  qui  en  est  l'occasion, 
l'origine.  Presque  invariablement,  les  effroyables  délabre- 
ments phagédéniques  des  organes  génitaux  ou  d'autres 
régions  dérivent  d'autres  causes  morbides  que  le  chancre 
syphilitique,  et  sont  le  produit  de  trois  causes  qui  s'ap- 
pellent ou  la  vérole  tertiaire,  ou  le  chancre  simple,  ou  la 
scrofule.  Le  phagédénisme,  en  effet,  n'est  qu'une  exception 
des  plus  rares  comme  complication  du  chancre  syphili- 
tique. Chez  l'homme,  d'abord,  c'est  un  accident  qu'on  n'ob- 
serve que  de  loin  en  loin  et  que  l'on  cite  comme  une  cu- 
riosité pathologique.  Chez  la  femme,  en  second  lieu,  c'est 
un  accident  que  j'ose  dire  presque  inconnu. 

Sans  doute  on  a  bien  relaté  chez  la  femme  quelques  ob- 
servations de  chancres  ayant  dépassé  leurs  dimensions  habi- 
tuelles, s'étant  creusés  ou  étendus  outre  mesure,  ayant  per- 
sisté un  temps  plus  ou  moins  long,  ayant  labouré  les 
grandes  lèvres,  ulcéré  ou  rongé  le  mamelon,  détruit  un  lam- 
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beau  des  petites  lèvres,  etc.  — Voici,  entre  autres  exemples, 
un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  un  chancre  vulvaire,  sollicité 
à  s'étendre  par  la  double  influence  de  l'alcoolisme  et  d'une 
malpropreté  hors  ligne,  menaça  pour  un  certain  temps  de 
prendre  la  forme  phagédénique,  et  couvrit  toute  l'étendue 
d'une  grande  lèvre  démesurément  hypertrophiée  (1).— Mais 
d'une  part,  les  faits  de  cet  ordre  sont  excessivement  rares; 
et  d'autre  part,  presque  invariablement  lephagédénisme  n'est 
en  pareil  cas  qu'une  imminence,  qu'une  menace;  presque 
invariablement,  c'est  un  orage  qui  passe  sans  éclater;  car, 
sous  l'influence  d'une  hygiène  et  d'un  traitement  convena- 
bles, les  chancres  qui  donnent  de  telles  alarmes  sont  bien  vite 
enrayés  en  général,  et  rentrent  rapidement  dans  les  voies 
communes.  Je  crois  donc  pouvoir  dire  sans  exagération  que 
jamais,  chez  la  femme,  le  chancre  ne  devient  à  proprement 
parler  phagédénique,  c'est-à-dire  ne  prend  une  extension 
formidable,  indéfinie,  chronique,  opiniâtrement  rebelle  à 
toutes  les  ressources  de  l'art.  Je  n'en  connais  pas  d'exemple 
pour  ma  part.  M.  Ricord  lui-même,  que  je  suis  allé  tout 
exprès  consulter  à  ce  propos,  m'a  dit  n'en  avoir  jamais 
observé.— Donc,  comme  conclusion,  si  le  chancre  syphili- 
tique de  la  femme  est  susceptible  de  prendre  la  forme 
phagédénique,  c'est  là  du  moins  pour  lui  une  complication 
prodigieusement  rare,  tout  à  fait  exceptionnelle. 


En  dernier  lieu,  Messieurs,  venons  au  traitement. 
Première  et  très-importante  question  :  Peut-on  faire 

(1)  Pièce  déposée  au  Musée  de  Lourcine. 
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avorter  le  chancre  ?  Et,  si  on  le  peut,  si  Ton  arrive  assez 
à  temps  pour  détruire,  pour  supprimer  le  chancre  naissant, 
prévient-on  ainsi  la  syphilis,  supprime-t-on  ainsi  du  même 
coup  le  chancre  et  la  vérole  ? 

Oui,  sans  doute,  Messieurs,  on  peut  faire  avorter  le 
chancre  à  son  origine,  de  même  que  le  supprimer  plus  tard 
en  tant  que  lésion.  11  suffit  pour  cela  de  l'attaquer  avec  un 
caustique,  avec  un  caustique  puissant,  tel  que  le  vitriol. 
Un  coup  de  ciseaux  rendrait  au  besoin  le  même  office. 

Mais  là  n'est  pas  la  question.  Le  chancre  éteint,  suppri- 
mé, prévient-on  par  cela  même  la  vérole?  Voilà  le  problème 
intéressant,  essentiel,  pratique,  considérable,  qu'il  s'agit  de 
résoudre. 

De  tout  temps,  depuis  le  xve  siècle  (1)  jusqu'à  nos  jours, 
on  a  espéré  pouvoir  «  supprimer  le  mal  en  l'étouffant  dans 
son  berceau  ».  De  tout  temps,  il  s'est  trouvé  des  médecins 
pour  croire  qu'en  attaquant  et  en  détruisant  le  chancre  à 
l'état  d'embryon,  non-seulement  on  le  supprimait  en  tant 
que  lésion  locale,  mais  encore  en  tant  qu'origine  des  acci- 
dents à  venir.  Du  même  coup,  disait-on,  on  peut  tuer 
ainsi  le  chancre  et  la  vérole. 

Cette  opinion  a  encore  été  affermie  dans  notre  siècle  par 
l'homme  illustre  qui  a  le  mieux  étudié  la  syphilis,  qui  a  le 
plus  largement  et  le  plus  utilement  servi  notre  science.  «  Le 


(1)  On  retrouve  le  germe  de  la  médication  abortive  dans  les  plus  anciens 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  syphilis.  Dès  les  premiers  temps  de  l'apparition 
du  mal  français  en  Europe,  on  a  exprimé  l'espoir  qu'on  pourrait  prévenir 
l'infection  constitutionnelle  par  la  destruction  immédiate  de  l'accident  pri- 
mitif. (Voir  à  ce  sujet  ma  Collection  choisie  des  anciens  syphiliographes.) 
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chancre,  professait  M.  Ricord,  n'est  jamais  en  naissant 
qu'une  lésion  locale  (i).  Alors  même  qu'il  doit  infecter, 
son  influence  est  primitivement  bornée  à  la  région  qu'il 
affecte.  L'infection  générale  n'est  pas  un  résultat  immédiat 
et  instantané;  c'est  un  accident  consécutif  au  développe- 
ment du  chancre  et  qui  demande  un  certain  temps  pour  se 
produire....  En  détruisant  un  chancre  à  son  début,  un 
chancre  qui  va  s'indurer,  du  même  coup  vous  pourrez  tarir 
la  source  d'une  infection  constitutionnelle, ...»  —  Et  il  ajou- 
tait encore  :  «  De  tous  les  chancres  que  j'ai  vu  cautériser 
ou  que  j'ai  cautérisés  moi-même  du  premier  au  quatrième 
jour  de  la  contagion,  aucun  n'a  été  suivi  des  symptômes 
propres  à  l'infection  constitutionnelle.  »  (2) 

Cette  doctrine  était  des  plus  consolantes.  Elle  offrait 
une  ressource  inestimable  contre  les  conséquences  d'une 
redoutable  contagion.  Malheureusement,  elle  a  été  con- 
damnée par  l'expérience  d'une  façon  complète  et  absolue. 

Elle  s'appuyait  d'une  part  sur  l'analogie,  et  d'autre  part 
sur  les  faits  cliniques.  L'analogie  était  fausse  et  les  faits  cli- 
niques mal  interprétés.  Je  vais,  au  reste,  vous  en  rendre 
juges. 

On  disait  :  «  Le  chancre  est  à  la  vérole  ce  que  la  morsure 
du  chien  enragé  est  à  la  rage.  Cautérisez  cette  morsure, 


(1)  C'est  ce  qu'avait  dit  de  même  Hunter  :  «Le  chancre  est  une  maladie 
locale...  Il  y  a  peu  de  danger  d'infection  pour  l'économie,  si  le  chancre  a  été 
détruit  presque  aussitôt  après  son  apparition  et  à  une  époque  où  l'on  peut 
raisonnablement  supposer  que  l'absorption  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  faire.  » 
(Du  chancre,  ch.  III,  §1.) 

(2)  Leçons  sur  le  chancre,  IIe  éd't.,  p.  286  et  suiv. 
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vous  prévenez  la  rage  ;  cautérisez  le  chancre,  vous  prévenez 
la  vérole.  ï> 

Or,  cette  comparaison  pèche  par  la  base,  et  vous  en 
comprendrez  immédiatement  le  défaut,  Messieurs,  si  vous 
vous  rappelez  ce  que  je  vous  ai  dit  dans  mes  précédentes  Con- 
férences de  Y  incubation  constante  du  chancre  infectant. 
L'individu  sur  lequel  éclôt  un  chancre,  et  l'individu  qui 
vient  d'être  mordu  par  un  chien  enragé,  ne  sont  nullement 
dans  des  conditions  identiques,  au  point  de  vue  de  la  récep- 
tion du  virus.  Ils  sont,  au  contraire,  dans  des  conditions 
diamétralement  opposées.   Celui  qui  vient   d'être  mordu 
vient  à  F  instant  même  d'être  exposé  à  l'action  du  virus. 
Celui  sur  lequel  éclôt  le  chancre  a  reçu  le  germe  de  ce 
chancre  il  y  a  plusieurs  semaines  (puisque,  comme  vous  le 
savez,  l'éclosion  du  chancre  est  toujours  séparée  de  l'épo- 
que de  la  contagion  par  une  incubation  plus  ou  moins 
longue).  Ce  qui  est  l'analogue  de  la  morsure  du  chien,  dans 
la  vérole,  c'est  le  coït,  c'est  la  contamination  dans  le  coït, 
et  non  pas  le  chancre,  qui  n'est  qu'une  conséquence  éloignée 
de  la  contagion.  Pour  établir  une  assimilation  thérapeutique 
exacte  entre  l'individu  porteur  d'un  chancre  naissant  et 
l'individu  qui  vient  d'être  mordu  par  un  chien  affecté  de 
rage,  il  faudrait  ou  que  le  premier  se  fit  cautériser  immédia- 
tement après  le  coït,  ou  que  le  second  attendît  plusieurs 
semaines  avant  de  faire  cautériser  sa  morsure;  alors  seule- 
ment les  termes  de  la  comparaison  seraient  justes,  et  les 
résultats  pourraient  être  mis  en  parallèle. 

Le  chancre,  en  réalité,  est  à  la  vérole  non  pas  ce  que  la 
morsure  est  à.  la  rage,  mais  ce  que  le  premier  phénomène 
rabique  est  à  cette  dernière  maladie.  Le  chancre,  c'est  déjà 
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pour  ainsi  dire,  la  rage  en  action,  c'est  la  rage  déclarée, 
confirmée. 

Or,  quand  la  rage  est  déclarée,  vous  n'avez  que  faire  pour 
la  prévenir  de  cautériser  la  morsure.  Quand  le  chancre  est 
éclos,  vous  n'avez  que  faire  de  le  cautériser  pour  prévenir 
la  vérole;  la  vérole  est  née  avec  le  chancre;  très-certaine- 
ment même  elle  est  née  avant  lui,  avec  l'absorption  du 
virus  dans  la  contagion. 

Mais  je  n'insiste  pas,  car  en  science  comparaison  n'est 
pas  raison  ;  et  je  consulte  les  faits  cliniques. 

On  a  dit  qu'en  cautérisant  des  chancres  tout  récents,  en 
les  cautérisant  du  premier  au  quatrième  jour  à  la  suite  de 
la  contagion,  on  prévenait  de  la  sorte  l'infection  constitu- 
tionnelle. Eh  bien,  où  sont  les  faits  confirmatifs  de  cette 
opinion,  et  que  valent  ceux,  en  petit  nombre,  qu'on  a  pro- 
duits ? 

D'abord,  le  chancre  syphilitique  ne  naît  pas  de  «  un  à 
quatre  jours  après  la  contagion.  »  Rappelez-vous  ce  que 
nous  apprennent  à  ce  propos  tous  les  faits  d'inoculation 
expérimentale.  Ils  nous  montrent  invariablement  que  le 
premier  phénomène  qui  succède  à  la  piqûre  ne  se  manifeste 
jamais  qu'après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  de 
dix  jours  au  minimum,  de  vingt-cinq  jours  comme  moyenne 
habituelle.  Et  tous  les  faits  cliniques  bien  observés  déposent 
identiquement  dans  le  même  sens.  Le  chancre  ou  l'accident 
qui  se  produit  dans  les  quatre  premiers  jours  d'une  conta- 
gion n'est  donc  pas,  ne  peut  jamais  être  un  chancre  syphili- 
tique; c'est  un  chancre  simple,  c'est  un  herpès,  c'est  une 
érosion  quelconque  qui  succède  au  coït  à  aussi  bref  délai  ; 
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c'est  ceci  ou  cela,  peu  importe  ;  mais  ce  n'est  pas  à  coup 
sûr  un  chancre  syphilitique.  Sur  ce  point  la  démonstration 
est  acquise;  sur  ce  point  les  erreurs  du  passé  sont  bien  et 
dûment  réformées. 

En  second  lieu,  lorsqu'on  a  cautérisé  «  un  chancre  nais- 
sant »,  sur  quelles  bases  a-t-on  établi  le  diagnostic  du  ca- 
ractère chancreux  (et  chancreux  syphilitique,  bien  entendu) 
de  la  lésion  ?  S'est-on  occupé  d'établir  la  filiation  du  chan- 
cre, d'en  rechercher  l'origine,  c'est-à-dire  d'instituer  une 
confrontation  entre  le  sujet  contaminé  et  le  sujet  contami- 
nant? Non,  dans  la  plupart  des  cas,  et  presque  toujours  ce 
critérium  manque  à  l'observation.  Mais  ce  n'est  pas  tout. 
Sur  quels  caractères  s'est-on  basé  pour  affirmer  la  nature 
syphilitique  de  la  lésion?  «C'était  un  chancre  »,  dit-on. 
Pourquoi  «  un  chancre  »  ?  Est-ce  que  de  son  premier  à  son 
quatrième  jour  le  chancre  syphilitique  a  des  attributs  tels 
qu'il  puisse  être  sûrement  reconnu?  Qu'est  donc  le  chancre 
à  cette  période  tout  à  fait  initiale,  qu'est  donc  le  chancre 
naissant?  Je  vous  l'ai  décrit,  Messieurs;  et  j'ai  longuement 
insisté  près  de  vous  pour  vous  convaincre  qu'à  cet  âge  le 
chancre  était  la  plus  insignifiante  des  érosions,  une  érosion 
sans  caractères  propres,  sans  physionomie  spéciale,  abso- 
lument dépourvue  de  tout  signe  suffisant  à  la  différencier 
d'une  érosion  vulgaire.  Gomment  donc  à  cette  époque  af- 
firmer que  ce  qu'on  cautérise  est  un  chancre?  Comment 
légitimer  un  pareil  diagnostic?  Je  nie  pour  ma  part  que  ce 
diagnostic  puisse  être  fait;  je  refuse  au  plus  habile  syphi- 
liographe,  s'appelât-il  Hunter  ou  Ricord,  le  droit  de  for- 
muler un  jugement  sur  une  lésion  embryonnaire,  de  pro- 
noncer un  arrêt  sur  une  lésion  à  peine  éclose. 
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Donc,  à  mon  sens,  quand  on  a  cautérisé  «  un  chancre 
naissant»,  on  n'a  jamais  su  au  juste  ce  qiion  cautérisait; 
on  n'a  jamais  été  autorisé  à  dire  qu'on  ait  cautérisé  un 
véritable  chancre  et  prévenu  par  là  l'infection  ultérieure. 

D'autre  part,  nombre  de  médecins,  sur  la  foi  des  maîtres, 
ont  cautérisé  des  chancres  naissants.  J'en  ai  cautérisé 
moi-même  plusieurs  avant  le  quatrième  jour,  et  cela  par 
les  méthodes  les  plus  énergiquement  destructives.  Or  que 
fait-on  et  qu'obtient-on  de  la  sorte?  On  supprime  le  chan- 
cre, cela  est  vrai,  on  l'éteint  sur  place.  Bien.  Mais  après? 
Après,  la  vérole,  quand  elle  doit  se  développer,  se  déve- 
loppe exactement  comme  si  F  on  n'avait  rien  fait,  comme 
si  l'on  eût  laissé  subsister  le  chancre  en  pleine  liberté.  Dès 
le  45e  ou  le  50e  jour,  les  accidents  secondaires  se  manifes- 
tent, et  la  diathèse  suit  son  évolution  la  plus  normale. 

Il  y  a  plus  même,  mais  ceci  n'est  qu'un  détail  :  par  la 
cautérisation  la  plus  énergique  on  ne  parvient  pas  toujours 
à  tuer  le  chancre  tout  entier.  On  le  tue  en  tant  qu'ulcère, 
oui  ;  mais  au-dessous  de  la  cicatrice  se  manifeste  parfois 
Xinduration  chancreuse,  le  noyau  néoplasique  sous-chan- 
creux,  exactement  comme  si  le  chancre  subsistait,  comme 
si  on  lui  eût  permis  de  suivre  ses  phases  habituelles.  Ainsi 
la  cautérisation  ne  prévient  même  pas  toujours  l'induration 
spécifique  locale,  tout  en  supprimant  le  chancre  ! 

Concluons  :  La  cautérisation,  la  destruction  du  chancre, 
en  tant  que  méthode  préventive,  abortive,  de  la  vérole,  est 
purement  illusoire.  Supprimer  le  chancre  n'est  pas  suppri- 
mer la  diathèse.  La  diathèse  est  acquise  quand  le  chancre 
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se  produit,  et  le  chancre  en  définitive  n'est  que  le  premier 
phénomène  de  la  vérole  confirmée.  —  Voilà,  bien  malheu- 
reusement, ce  qui  de  nos  jours  n'est  que  trop  démontré. 


Seconde  question,  mais  celle-ci  très-accessoire  par  rap- 
port à  la  précédente  :  Le  chancre  une  fois  développé,  y 
a-t-il  avantage  à  le  supprimer  violemment,  à  le  détruire  en 
tant  que  lésion,  soit  par  une  cautérisation  énergique,  soit 
même  par  une  excision? 

Nullement,  et  vous  savez  pourquoi.  Entant  que  lésion, 
le  chancre  est  un  accident  essentiellement  bénin,  limité, 
érosif,  n'ayant  aucune  tendance  à  détruire ,  évoluant  avec 
rapidité,  se  cicatrisant  sans  stigmate,  inoffensif  en  somme 
et  ne  demandant  qu'à  guérir.  Quel  avantage  y  aurait-il  donc 
à  lui  substituer,  au  prix  d'une  opération  ou  d'une  cautéri- 
sation douloureuse,  une  autre  lésion  qui  ne  serait  guère 
plus  bénigne,  qui  ne  guérirait  guère  plus  hâtivement,  que 
suivrait  à  coup  sûr  une  cicatrice,  un  stigmate  indélébile,  et 
sous  laquelle  même  peut-être  se  reproduirait  l'induration? 
—  Donc,  il  n'est  aucun  bénéfice  à  attendre  contre  le  chancre 
de  la  méthode  destructive,  et  le  mieux,  quand  le  chancre  est 
déclaré,  est  de  le  laisser  vivre  le  peu  de  temps  qu'il  doit  vi- 
vre, tout  ens'efforçant,  par  des  moyens  que  je  vais  vous  dire, 
d'en  restreindre  les  progrès  et  d'en  abréger  le  cours. 


Quel  traitement  en  somme  appliquer  au  chancre?  Le  plus 
simple  possible.  Le  plus  simple  est  le  meilleur;  car,  de  par 
l'expérience  journalière,  on  peut  poser  ceci  comme  axiome: 
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€  Moins  on  fait  au  chancre,  mieux  il  s'en  trouve  et  mieux 
il  guérit  ».  Moins  on  lui  fait,  j'entends  moins  on  le  tour- 
mente, moins  on  l'irrite  par  des  topiques  mal  choisis,  par 
des  cautérisations  inopportunes,  etc.;  mais  cela  ne  veut  pas 
dire,  assurément,  que  le  chancre  doive  se  trouver  mal 
d'être  soumis  à  une  bonne  hygiène  et  à  des  soins  intelli- 
gents. 

En  quelques  mots,  résumons  ce  qui  lui  convient  chez  la 
femme. 

Avant  tout  et  en  première  ligne,  les  soins  hygiéniques,  à 
savoir  : 

1°  La  continence.  Prescrire  la  continence  a  un  double  in- 
térêt :  intérêt  pour  la  malade,  intérêt  pour  autrui.  Et  ne 
croyez  pas,  Messieurs,  ce  conseil  superflu.  Car  le  chancre 
est  souvent  si  peu  de  chose  aux  yeux  des  malades  qu'ils  n'y 
attachent  aucune  importance  et  que  de  bonne  foi  ils  ne 
croient  guère  au  danger  de  transmettre  quoi  que  ce  soit 
avec  une  aussi  insignifiante  lésion.  Les  femmes  surtout  ont 
une  confiance  étonnante  à  ce  point  de  vue.  Quand  vous  leur 
faites  la  recommandation  classique  «  d'être  sages,  absolu- 
ment sages  » ,  elles  vous  répondent  le  plus  souvent  :  «  A  quoi 
bon?  J'ai  souvent  eu  des  boutons  comme  celui  que  j'ai  en 
ce  moment,  et  je  niai  jamais  donné  de  mal.  »  Donc,  vous 
le  voyez  de  reste,  la  recommandation  est  bonne  à  ne  pas 
oublier. 

2°  Proscrire  du  régime  tous  les  excitants  qui  peuvent  re- 
tentir sur  le  chancre  d'une  façon  fâcheuse  :  alcooliques  forts, 
et  surtout  alcooliques  en  excès,  eau-de-vie,  absinthe,  li- 
queurs, café,  etc. 

3°  Sans  exiger  le  repos  (ce  qui  serait  inutile  d'abord  et  ce 
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qui  pourrait  de  plus  devenir  préjudiciable  à  la  santé),  re- 
commander d'éviter  les  fatigues,  les  marches  forcées,  les 
veilles,  la  danse,  etc. 

Puis,  localement  : 

Des  soins  minutieux  de  propreté;  —  des  lotions  fréquem- 
ment répétées  (surtout  si  le  chancre  est  exposé  à  être  souillé 
par  l'urine  ou  les  matières  fécales)  ;  et  pour  ces  lotions  l'eau 
fraîche  n'est  pas  le  liquide  le  plus  mauvais,  soyez-en  sûrs  ; 
—  des  bains  locaux  ;  —  mieux  encore  des  bains  généraux, 
tièdes,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  plus  fréquents  même 
si  le  chancre  a  quelque  tendance  à  s'irriter  ou  à  enflammer 
les  parties  voisines  ; 

Et  enfin,  comme  moyen  de  protection  destiné  à  éviter  les 
contacts  et  les  frottements,  des  pansements  avec  de  la  charpie 
sèche,  renouvelés  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  main- 
tenus en  place  soit  à  l'aide  d'un  bandage  en  T,  soit  avec  une 
simple  serviette. 

Et  c'est  tout.  Cela  suffit,  suffit  amplement.  Avec  de  l'hy- 
giène^  de  Peau  et  de  la  charpie,  on  guérit  facilement  et  ra- 
pidement le  chancre  ;  ou  plutôt  on  le  laisse  ainsi  guérir,  et 
Ton  n'a  guère  autre  chose  à  faire,  car  sa  tendance  est  de  gué- 
rir tout  seul,  spontanément. 

Mais  vous  êtes  déjà,  Messieurs,  assez  praticiens  pour  savoir 
qu'un  tel  traitement  ne  serait  guère  du  goût  des  malades, 
des  femmes  en  particulier,  et  qu'Un  médecin  qui  se  borne- 
rait à  prescrire  de  pareilles  choses,  qui  se  permettrait  de 
guérir  ses  clients  avec  de  la  charpie  et  de  l'eau,  serait  un 
homme  déconsidéré  ,  ridicule.  Lé  public  est  ainsi  fait,  il 
Veut  absolument  goûter  du  pharmacien.  Eh  bien,  soit!  Sans 
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cesser  d'être  utiles,  vous  pouvez  satisfaire  à  ces  exigences. 
Prescrivez  donc  alors  ; 

Soit  ce  que  nous  ordonnons  ici  usuellement,  c'est-à-dire 
des  lotions  avec  la  liqueur  de  Labarraque  coupée  d'eau, 
suivies  de  pansements  avec  une  poudre  isolante  (telle  que 
l'oxyde  de  zinc),  qu'on  recouvre  ensuite  d'ouate  ou  de 
charpie  ; 

Soit  des  lotions  avec  de  l'eau  aromatisée  par  un  alcoolat 
quelconque,  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer,  de  roses 
de  Provins,  avec  le  vin  aromatique  étendu  d'eau,  avec  tel 
ou  tel  agent  détersif  et  inoffensif  qu'il  vous  plaira  de 
choisir.  . 

Tout  cela  est  également  bon,  ou  également  indifférent, 
pour  mieux  dire. 

Si  le  chancre  est  légèrement  douloureux,  recommandez 
alors  :  un  repos  relatif;-— des  bains  répétés;  —  des  lotions 
avec  l'eau  de  guimauve,  ou,  au  besoin,  avec  de  l'eau  de 
laitue  additionnée  d'opium  ;  —des  pansements  avec  un  corps 
gras  (pommade  au  calomel,  cérat  opiacé,  etc.).  Les  corps 
gras,  si  nuisibles  au  chancre  simple,  sont  bien  tolérés  au 
contraire  par  le  chancre  syphilitique  ;  ils  lui  sont  même 
manifestement  utiles  lorsqu'il  a  quelque  tendance  à  s'en- 
flammer. 

On  a  préconisé  encore  mille  autres  pansements  contre 
le  chancre:  pansements  à  la  solution  de  nitrate  d'argent; 
—  à  la  solution  de  tartrate  de  fer  ;  —  à  la  solution  de  chlo- 
rure de  zinc;  —  à  l'acide  phénique;  —  au  phénol;  —  au 
guaco  ;  —  à  la  teinture  d'iode  étendue  ;  —  au  sublimé  ;  — 
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à  riodoforme,  etc.,  etc.,  etc.  Tous  ces  topiques  comptent 
de  grands  succès,  dit-on.  Je  le  crois  sans  peine,  car  la  ten- 
dance naturelle  du  chancre  est  de  se  réparer  spontanément, 
et  il  ne  faut  jamais  oublier  que,  comme  beaucoup  d'autres 
maladies  du  reste,  le  chancre  peut  guérir  en  dépit  des 
remèdes  qu'on  lui  prodigue. 

Mais,  puisque  nous  avons  l'embarras  du  choix,  sachons 
au  moins  nous  abstenir  de  ce  qui  pourrait  réellement  nuire 
au  chancre,  à  savoir  de  certains  topiques  et  de  cautérisa- 
tions intempestives  ;  —  de  certains  topiques  très-irritants, 
que  nos  malades  mettent  souvent  en  usage  sur  la  foi  d'em- 
piriques et  de  commères  (poudre  d'alun,  sulfate  de  cuivre, 
pierre  divine,  perchlorure  de  fer,  cendre  de  pipe,  urine 
même(!),  etc.,  etc.)  ;  —  de  cautérisations  intempestives, 
qui  ne  font  qu'exciter,  enflammer  le  chancre,  sans  le  moindre 
profit.  En  général,  on  abuse  étrangement  du  crayon  de 
nitrate  dans  le  traitement  du  chancre.  Les  cautérisations,  à 
mon  sens,  ne  sont  avantageuses  que  dans  deux  conditions  : 

1°  Comme  moyen  de  modifier  le  chancre  quand  il  tarde  à 
se  déterger,  quand  il  reste  opiniâtrement  pseudo-membra- 
neux, couenneux;  le  crayon  alors  est  souvent  utile,  mais  a 
la  condition  de  n'y  recourir  que  de  temps  à  autre,  tous  les 
cinq  jours  au  plus,  et  en  surveillant  l'effet  produit; 

2°  Gomme  moyen  d'activer  la  cicatrisation,  lorsqu'à  sa 
période  ultime  le  chancre  languit  ou  bourgeonne  avec 
exubérance. 

En  dehors  de  ces  deux  indications,  les  cautérisations  ne 
sont  plus  qu'inutiles  et  deviennent  même  souvent  nuisibles. 
Trop  répétées,  elles  irritent,  elles  entretiennent  une  réac- 
tion locale  essentiellement  défavorable,  elles  durcissent  et 
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enflamment  le  chancre;  somme  toute,  elles  ne  font  rien  de 
bien  et  risquent  de  faire  mal. 

Enfin,  un  dernier  conseil,  conseil  négatif,  mais  ayant 
bien  son  importance,  comme  vous  allez  le  voir. 

Il  arrive  le  plus  souvent  qu'après  la  guérison  du  chancre 
l'induration  persiste.  Parfois  même  (cela  est,  il  est  vrai, 
bien  moins  commun  chez  la  femme  que  chez  l'homme),  le 
chancre  laisse  à  sa  suite  de  gros  noyaux  d'induration  qui 
subsistent  longtemps,  qui  conservent  longtemps  leur  réni- 
tence  et  leur  volume.  —  Que  faire  en  pareil  cas? 

On  s'est  avisé  parfois  de  cautériser  ces  noyaux  d'indu- 
ration. On  les  a  même  excisés,  notamment  quand  ils  occu- 
paient une  partie  en  relief,  telle  que  la  petite  lèvre  ;  en  un 
mot,  on  s'est  efforcé  de  les  supprimer  chirurgicalement. 

Gardez-vous  bien  d'une  telle  pratique,  Messieurs!  Rien 
n'est  plus  inutile,  rien  n'est  moins  justifié.  Ce  qu'il  faut 
faire  en  pareille  occurrence  est  très-simple  :  Rien.  Attendre. 
Et  attendre  quoi?  La  guérison  naturelle  qui  ne  tardera  pas 
à  se  faire,  la  résorption  spo?itanée,  qui  ne  tardera  pas  à  se 
produire,  qui  ne  peut  manquer  de  se  produire.  Dans  quel- 
ques semaines,  dans  quelques  mois  au  plus  tard,  ces  gros 
noyaux  indurés  disparaîtront  d'eux-mêmes,  et  les  malades 
seront  délivrés  par  les  seules  forces  de  la  nature.  Quel 
intérêt,  quel  avantage  y  aurait-il  donc  à  intervenir  par  une 
opération? 

Ajoutez  d'ailleurs  que  cette  opération  pourrait  bien 
n'être  pas  inoffensive  ;  —  qu'elle  laisserait  sûrement,  sinon 
une  difformité,  tout  au  moins  une  marque,  un  stigmate,  un 
témoignage,  lequel  n'est  pas  du  goût  des  malades,  lequel 
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vexe  et  mortifie  les  femmes  tout  particulièrement  ;  —  el 
qu'enfin  elle  ne  remédie  même  pas  toujours  à  la  lésion, 
car  on  voit  parfois  sous  une  induration  excisée  une  autre 
induration  renaître  et  se  reconstituer  de  plus  belle  comme 
auparavant. 

Au  surplus,  pour  vous  dégoûter  à  tout  jamais  d'une 
opération  de  ce  genre,  laissez-moi  vous  raconter  le  fait 
suivant  : 

Un  jeune  homme,  qui  venait  d'être  affecté  d'un  chancre 
syphilitique  de  la  rainure  glando-préputiale,  conservait  en 
ce  point  un  très-gros  noyau  d'induration.  Ce  noyau,  du 
volume  d'une  petite  noix  et  d'une  dureté  cartilagineuse,  tour- 
mentait fort  le  malade.  M.  Ricord,  consulté  à  ce  sujet,  pres- 
crivit, bien  entendu,  de  ne  rien  faire  localement,  ordonna 
un  traitement  général,  et  renvoya  ledit  jeune  homme,  lui 
promettant  qu'en  quelques  semaines  son  induration  aurait 
spontanément  disparu.  Dépité,  le  malade  alla  visiter  plu- 
sieurs médecins,  qui,  tous,  lui  répétèrent  «  qu'il  n'y  avait 
qu'à  attendre,  s  que  le  temps  et  le  traitement  mercuriel 
feraient  promptement  justice  de  cette  induration.  Il  vint 
chez  moi  :  même  conseil ,  mêmes  recommandations  de 
n'avoir  recours  à  aucun  procédé  chirurgical  pour  se  débar- 
rasser de  «  ce  malheureux  noyau.  »  Finalement,  il  ren- 
contra je  ne  sais  quel  rnédicastre  qui  consentit  à  une  opé- 
ration de  complaisance,  et  extirpa  tout  le  néoplasme 
sous-cicatriciel.  Survint  dans  la  journée  même  une  hémor- 
rhagie  épouvantable,  dans  laquelle  le  malade  perdit  «  plu- 
sieurs litres  de  sang,  »  et  qui  ne  put  être  arrêtée  que  par 
trois  applications  de  fer  rouge. 
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Je  revis  le  patient  quelque  temps  après.  Or,  à  cette 
époque,  une  induration  supérieure  en  volume  à  l'indura- 
tion précédente  s'était  reproduite  au  même  siège,  sous  la 
cicatrice.  Cette  induration  nouvelle  était-elle  due  à  un  néo- 
plasme spécifique,  ou  bien  devait-elle  être  simplement 
imputée  aux  cautérisations? je  ne  saurais  le  dire.  Toujours 
est-il  qu'elle  persista  très-longtemps,  plusieurs  mois, 
avant  de  se  résoudre.  Mais  cela  n'est  qu'un  détail.  L'im- 
portant, la  véritable  morale  de  ce  fait,  si  je  puis  ainsi  parler, 
c'est  que  ce  jeune  homme  perdit  —  de  par  l'opération  ma- 
lencontreuse qu'on  pratiqua  sur  lui  —  un  bon  morceau  de 
la  verge,  et  cela  pour  une  lésion  des  plus  inoffensives, 
lésion  qu'eût  certainement  guérie  sans  cicatrice  Texpecta- 
tion  pure  et  simple  (1)  ! 

A  tous  égards,  Messieurs,  je  vous  le  répète  encore,  l'in- 
tervention chirurgicale  est  aussi  inutile,  aussi  déplacée  que 
possible,  contre  les  indurations  chancreuses -persistantes. 
Elle  est  très-heureusement  remplacée  par  Yexpectation, 
aidée  ou  non  du  traitement  général.  Sachez  donc,  en 
pareil  cas,  ne  pas  agir.  Sachez  résister  à  votre  propre 
impatience  comme  à  celle  de  vos  clients,  que  ces  nodosités 
persistantes  tourmentent  parfois  d'une  étrange  façon. 
Laissez  le  temps  faire  son  œuvre  ;  laissez  la  nature  dé- 
livrer les  malades  ;  elle  s'en  chargera  seule,  et  elle  s'en 
acquittera  seule  mieux   que  nous,  sans  mutilation,  sans 

(1)  J'ai  déjà  relaté  ailleurs  un  fait  presque  absolument  identique  avec  le 
précédent,  (V„  Etude  clinique  sur  l'induration  syphilitique  primitive, 
Archives  génér»  de  médecine,  novembre  1867.) 
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difformité,  sans  cicatrice  permanente.  En  un  mot,  abstenez- 
vous.  Car,  si  le  premier  précepte  de  l'art  est  de  ne  pas 
nuire  (primum  non  nocere),  le  second,  à  coup  sûr,  est 
de  ne  rien  faire  d'inutile,  de  ne  rien  faire  qui  puisse  être 
sûrement  et  heureusement  accompli  par  les  seules  forces 
de  la  nature. 


SEPTIÈME    LEÇON 


(i) 


BUBON  SY11PTOI1ATIQUE  DU  CHANCRE 

(ADÉNOPATHIE  PRIMITIVE)» 


Sommaire.  —  Le  bubon  n'est  pas  pour  le  ehancre  une  complication;  c'est  un 
accident  nécessaire,  obligé,  à  la  suite  du  chancre.  Il  fait  partie  intégrante 
du  groupe  de  manifestations  par  lesquelles  s'accuse  l'infection  syphilitique 
primitive. 
Fréquence  clinique  du  bubon  à  la  suite  du  chancre.  — Statistiques. 

Siège.  —  Où  se  produit  le  bubon  syraptomatique  du  chancre  ?  —  Tableau 
synoptique  des  chancres  de  divers  sièges  et  de  leurs  bubons  correspondants, 
—  Bubon  du  chancre  mammaire.  —  Bubon  du  chancre  utérin. 

Époque  d'apparition  habituelle  :  Cours  du  second  septénaire. — Forcément 
l'éclosion  réelle  du  bubon  doit  être  plus  précoce,  mais  elle  nous 
échappe  cliniquement. 

Symptômes.  —  Induction  rationnelle  sur  l'importance  et  la  gravité  du  bubon 
syphilitique.  —  Gomment  cette  induction  reçoit  de  la  réalité  clinique  un 
démenti  formel.  —  De  toutes  les  adénopathies,  celle  du  chancre  infectant 
est  à  coup  sûr  la  plus  bénigne. — Aussi  reste-t-elle  souvent  ignorée,  latente. — 
Caractéristique  sommaire  de  cette  adénopathie.  — Développement  moyen 
ou  minime.  —  Indolence.  —  Caractère  aphlegmasique.  —  Ganglions  l'es- 
tant libres,  mobiles,  indépendants,  distincts.  —  Deux  autres  attributs 
moins  constants  :  1°  Dureté.  Valeur  moindre  de  ce  signe.  — ■  2°  Multi- 
plicité des  glandes  affectées  (bubon  poly  ganglionnaire).  —  Pléiade  spéci- 
fique. —  Caractères  des  ganglions  qui  composent  la  pléiade.  —  Ganglion 
direct  ou  anatomique  de  la  pléiade.  —  Trois  pièces  anatomiques  relatives 
au  bubon  symptomatique  du  chancre  infectant.  —  Fait  nouveau  résultant 
de  l'examen  de  ces  trois  pièces  :  le  retentissement  du  chancre  ne  s'ar- 
rête pas  au  premier  groupe  ganglionnaire  que  rencontre  le  virus  sur  son 


(1)  Recueillie  et  rédigée  par  M.  Curtis,  interne  des  hôpitaux. 
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passage.  —  Pléiades  iliaques  coïncidant  avec  les  pléiades  inguinales.  — 
Importance  sémiologique  du  bubon  polyganglionnaire. 

Évolution  ultérieure  :  1°  Persistance  du  bubon  syphilitique  pendant  un 
temps  toujours  assez  long;  —  2°  Résorption  spontanée. 

Un  fait  majeur  résume  et  domine  la  symptomatologie  de  ce  bubon  : 
c'est  le  caractère  aphlegmasique.  —  En  dehors  de  complications  éven- 
tuelles le  bubon  du  chancre  syphilitique  ne  suppure  jamais.  —  Statistiques 
à  ce  sujet.  —  Conclusion  pratique  :  Quelle  est  la  signification  d'un  bubon 
suppuré  dans  les  commémorât! i's  d'un  malade? 

Cas  exceptionnels  de  suppurations  ganglionnaires  à  la  suite  du  chancre 
syphilitique.  —  Interprétation  de  ces  faits.  —  Le  bubon  syphilitique  n'est 
pas  exempt  des  complications  vulgaires  qui  peuvent  retentir  sur  lui,  non 
plus  que  des  influences  diathésiques  qui  peuvent  en  modifier  le  caractère. 
■ —  Quand  ce  bubon  suppure,  comment  suppure-t-il  ?  —  Peut-il  jamais  se 
convertir  en  abcès  chau creux? 
Variétés.  —  I.  Différences  de  degré  dans  le  volume  du  bubon.  —  Petits 
bubons,  gros  bubons.  —  IL  Bubon  douloureux,  enflammé.  — Résorption 
possible  du  bubon  syphilitique  devenu  fluctuant.  —  III.  Le  bubon  syphi- 
litique n'est  pas  toujours  polyganglionnaire.  —  IV.  Bubon  polyganglion- 
naire à  ganglions  cohérents,  agglomérés. — V.  Dégénérescence  strumeuse. 

—  Bubon  sypbilo-strumeux,  écrouelle  syphilitique  inguinale,  etc.. 
Lymphangites  symptomatiques  du  chancre  infectant. 

Traitement. —  Médications  diverses  proposées  contre  le  bubon  syphilitique. 

—  Leurs  succès  infaillibles.  —  Résultats  non  moins  favorables  fournis  par 
l'expectation  et  l'hygiène.  —  Traitement  des  complications. 

Parallèle  du  bubon  d'un  sexe  à  l'autre. 
Résumé.  —  Tout  l'intérêt  du  bubon  est  dans  les  indications  sémiologiques 
qu'il  fournit.  —  Chez  la  femme  surtout,  le  bubon  sert  plus  utilement  le 
diagnostic  que  le  chancre  lui-même.  —  Du  bubon  comme  témoin  pos- 
thume du  chancre.  —  Comment  le  bubon  met  fréquemment  sur  la  voie 
de  chancres  méconnus,  ignorés  ou  dissimulés. 


Messieurs, 

Vous  avez  remarqué  sans  doute  qu'en  vous  parlant,  clans 
notre  dernière  réunion,  des  complications  du  chancre,  je  n'a- 
vais pas  prononcé  le  nom  du  bubon.  C'est  qu'en  effet  le 
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bubon  —  dont  je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui 
—  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  complication  du 
chancre.  11  n'a  rien  d'éventuel  dans  sa  production;  son  dé- 
veloppement n'est  pas  livré  au  hasard.  Loin  delà;  c'est  au 
contraire  un  accident  qui  accompagne  le  chancre  d'une  fa- 
çon nécessaire,  qui  fait  partie  intégrante  et  obligée  de  l'in- 
fection syphilitique  primitive. 

Le  bubon  constitue  avec  le  chancre  l'ensemble  des  acci- 
dents qui  trahissent  l'introduction  du  virus  syphilitique  dans 
l'organisme.  C'est  une  manifestation  fatale,  comme  l'a  dit 
M.  Ricord,  à  la  suite  du  chancre.  «  Le  bubon  suit  le  chan- 
cre, comme  l'ombre  suit  le  corps.  » 

Sur  ce  premier  point  —  l'association  du  bubon  au  chan- 
cre, comme  symptôme  intégrant  de  l'infection  syphilitique 
primitive  —  la  science  n'est  plus  à  faire  ;  elle  est  faite  et 
fixée  par  de  nombreux  travaux.  De  l'aveu  général,  le  bubon 
se  produit  à  la  suite  du  chancre  d'une  façon  pour  ainsi  dire 
constante,  et  les  cas  dans  lesquels  il  fait  défaut  sont  infini- 
ment rares,  absolument  exceptionnels.  Jugez-en  au  surplus 
par  les  chiffres  suivants  : 

Sur  2(35  malades  (hommes)  (1)  affectés  de  chancres  syphi- 
litiques, 260  fois  j'ai  rencontré  le  bubon.  Et  sur  les  cinq  cas 


(1)  Voici  le  détail  de  ce  relevé,  fait  sur  265  observations  très-soigneuse- 
ment  étudiées  à  ce  point  de  vue  spécial  : 

«  Sur  265  cas  de  chancres  indurés,  suivis  d'accidents  non  douteux  de 
syphilis  constitutionnelle,  j'ai  constaté  : 

229  fois  l'adénopathie  classique  que  nous  allons  décrire,  très-nettement 
formulée; 

15  fois  des  adénopathies  médiocrement  accusées,  non  douteuses,  mais  peu 
significatives  au  point  de  vue  sémiologiqne  ; 
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où  il  a  échappé  à  mon  observation,  deux  fois  les  malades 
offraient  un  embonpoint  tel  qu'il  était  impossible  aux  doigts 
d'arriver  jusque  sur  les  ganglions.  Déduisant  ces  deux  cas 


5  fois  des  adénopatliies  de  développement  moindre  et  sans  valeur  sémio- 
logique  véritable; 

9  fois  des  adénopatliies  à  dégénérescence  strumeuse; 

5  fois  des  bubons  suppures  h  la  suite  de  phénomènes  inflammatoires  ou 
de  dégénérescence  strumeuse. 

Cinq  fois  seulement,  sur  265  cas,  le  bubon  fit  défaut  ou  ne  put  être  con- 
staté. —  Or,  ces  5  cas  sont  curieux  à  analyser  : 

1°  Dans  l'un,  le  malade  était  affecté  d'un  chancre  phagédénique  de  la 
verge,  horrible,  monstrueux  ;  il  ne  présentait  aucun  développement  ganglion- 
naire dans  les  régions  inguinales.  (C'est  un  fait  d'observation  que  le  chancre 
infectant  phagédénique  n'exerce  parfois  aucun  retentissement  sur  les  gan- 
glions. M.  Ricord  a  fait  cette  remarque,  qui  m'a  frappé  également  plusieurs 
fois.) 

2°  Dans  deux  autres  cas,  les  malades  offraient  un  embonpoint  tel  qu'il 
était  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible',  d'explorer  l'état  des'ganglions. 
Peut-être  l'adénopathie  s'était-clle  développée  et  n'était-clle  que  masquée 
par  la  surabondance  du  tissu  adipeux;  en  tous  cas,  elle  ne  put  être  con- 
statée ; 

3°  Le  quatrième  fait  est  relatif  à  un  jeune  homme  qui  présentait  sur  la 
rainure  glando-préputiale  un  chancre  d'étendue  moyenne,  reposant  sur  un 
énorme  noyau  d'induration  cartilagineuse.  Je  ne  pus  saisir  dans  les  aines  le 
moindre  développement  ganglionnaire. 

à0  Dans  le  dernier  cas,  au  contraire,  le  début  de  l'infection  se  lit  par 
des  érosions  herpétiformes,  aussi  limitées  et  aussi  superficielles  que  possible, 
offrant  à  peine  à  leur  base  un  très-léger  degré  de  rénitence.  Ces  érosions, 
que  je  pris  tout  d'abord  pour  des  herpès,  ne  s'accompagnaient  d'aucun 
engorgement  des  ganglions;  elles  n'en  devinrent  pas  moins  l'origine  d'une 
syphilis  des  mieux  caractérisées. 

Au  total  donc,  sur  265  cas,  j'ai  rencontré  260  fois  l'adénopathie.  Cinq 
fois  elle  ne  put  être  constatée,  mais  trois  fois  seulement  elle  fit  défaut  d'une 
façon  certaine. 

Cette  proportion  est  assez  significative  pour  n'avoir  pas  besoin  de  com- 
mentaires. Il  est  peu  de  symptômes  donnés  en  pathologie  comme  constants 
qui  présentent  un  pareil  degré  de  fréquence.  » 

(Nouveau  Dictionnaire  de  médec.  et  de  chir,  pratiques.  —  Article  Bubon, 
t.  V,  p.  774.) 
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qui  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte,  il  ne  reste  que 
trois  cas  sur  265  où  le  bubon  ait  fait  défaut.  Trois  cas 
sur  205!  Autant  dire  jamais,  ou  bien  peu  s'en  faut. 

En  est-il  de  même  chez  la  femme?  Oui.  Deux  de  mes 
élèves,  dans  ces  derniers  jours,  ont  bien  voulu  dépouiller  à 
ce  sujet  les  observations  recueillies  dans  mon  service  depuis 
six  années,  et  ils  sont  arrivés  aux  résultats  suivants  : 

Sur  223  cas  de  chancres  syphilitiques  (observés  chez  la  femme),  220  fois  le 
bubon  a  été  constaté  coïncidemment  avec  le  chancre. — Trois  fois  seulement 
il  a  fait  défaut. 

De  tels  chiffres  sont  significatifs  par  eux-mêmes  et  ne  ré- 
clament pas  de  commentaires.  Il  est  peu  de  symptômes 
donnés  en  pathologie  comme  constants  qui  présentent  un 
égal  degré  de  fréquence. 

On  peut  donc  accepter  comme  démontrée  cette  proposi- 
tion de  mon  ancien  maître  :  «  Le  bubon  est  le  compagnon 
fidèle  du  chancre.  Pas  de  chancre  syphilitique  sans 
bubon.  » 

Siège.  —  Où  se  produit  le  bubon  symptomatique  du 
chancre? 

Réponse  précise  :  là  où  se  rendent  les  lymphatiques  de 
la  région  affectée;  dans  les  ganglions  qui  sont  les  aboutis- 
sants anatomiques  de  la  partie  où  réside  le  chancre. 

Et  là  seulement,  rien  que  là,  jamais  ailleurs. 

Ainsi,  le  chancre  siége-t-il  aux  parties  génitales,  ce  sont 
les  ganglions  de  l'aine  qui  sont  affectés;  et  coïncidemment 
ceux  de  toute  autre  région,  les  glandes  sous-maxillaires, 
par  exemple,  restent  absolument  indemnes;  —  le  chancre 
alïecte-t-il  la  bouche,  ce  sont  les  glandes  sous-maxillaires 
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qui  se  prennent;  et  coïncidemment  tous  les  autres  gan- 
glions, ceux  de  l'aine  par  exemple,  restent  intacts  et  indif- 
férents. 

11  est  très-important,  au  point  de  vue  clinique  et  prati- 
que, de  préciser  d'une  façon  exacte,  anatomique,  le  siège  du 
bubon  par  rapport  aux  différentes  localisations  que  peut 
affecter  le  chancre.  Le  tableau  suivant  vous  renseignera  a 
ce  propos  : 


Siège  du  chancre  : 

Chancres  génitaux  (c'est-à-dire  chan- 
cres des  grandes  lèvres,  des  pe- 
tites lèvres,  de  la  fourchette,  du 
méat  urinaire,  de  l'urèthre,  de 
l'entrée  du  vagin,  etc.) 

Chancres  péri- génitaux  (chancres  du 
périnée,  des  régions  génito-cru- 
rales,  du  mont  de  Vénus,  (le  la 
cuisse,  des  fesses,  etc .  ) 

Chancres  de  l'anus,  de  la  marge  de 
l'anus 

Chancres  des  lèvres,  du  menton.  . .  . 

Chancres  de  la  langue 

Chancres  des  paupières 

Chancres  des  doigts 

Chancres  du  bras 

Chancres  du  sein 

Chancres  du  col  utérin 
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Ganglions  inguinaux. 


Ganglions  inguinaux. 

Ganglions  inguinaux. 

Ganglions  sous -maxillaires. 

Ganglions  sus-hyoïdiens. 

Ganglion  pré-auriculaire. 

Ganglion  épitrochléen.  —  Ganglions 
axillaires. 

Ganglions  axillaires. 

Ganglions  axillaires  (quelquefois  gan- 
glions sous-pectoraux). 

Ganglions  pelviens  (théoriquement). 
—  En  général,  rien  dans  les  aines. 
Exceptionnellement,  bubon  in- 
guinal. 


Pour  nous,  ici,  le  siège  précis  de  deux  bubons  est  parti- 
culièrement essentiel  à  déterminer. 
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1°  Le  chancre  du  sein  fait  son  bubon  dans  l'aisselle.  Par- 
fois cependant  on  trouve,  avec  ce  chancre,  un  ou  plusieurs 
ganglions  engorgés  sous  le  grand  pectoral,  un  peu  en  avant 
du  creux  axillaire. 

2°  Le  chancre  du  col  utérin  doit  faire  théoriquement  son 
bubon  dans  les  ganglions  pelviens.  Mais  ce  bubon  pelvien 
n'a  jamais  été  constaté,  et  cela  pour  une  bonne  raison,  parce 
qu'il  n'est  pas  accessible,  appréciable.  Deux  fois  cependant, 
particularité  curieuse,  j'ai  trouvé,  coïncidemment  avec  le 
chancre  du  col,  une  adénopathie  inguinale  bien  accusée. 
Cette  adénopathie  était-elle  explicable  par  ce  fait  qu'un 
chancre  aurait  existé  cà  la  vulve  et  se  serait  évanoui  assez 
hâtivement  pour  échapper  à  l'examen?  Je  ne  le  crois  guère, 
et,  hypothèse  pour  hypothèse,  je  préfère  celle  qui  expli- 
querait ce  bubon  par  une  anastomose  entre  les  lymphatiques 
du  col  et  ceux  de  la  partie  antérieure  du  vagin,  lesquels, 
comme  vous  le  savez,  ont  pour  aboutissants  normaux  les 
ganglions  de  l'aine. 

Epoque  d 'apparition .  —  Quand  se  manifeste  le  bubon 
symptomatique  du  chancre  ? 

Quelquefois,  dans  les  derniers  jours  du  premier  septé- 
naire; bien  plus  souvent,  dans  le  cours  du  second  septé- 
naire qui  suit  l'apparition  du  chancre. 

Notez  toutefois  qu'en  fixant  cette  date  à  l'éclosion  de  l'a- 
dénopathie,  nous  exprimons  simplement  ce  qu'il  nous  est 
possible  de  constater,  c'est-à-dire  l'époque  où  la  lésion  gan- 
glionnaire devient  appréciable  au  loucher.  Il  est,  possible, 
il  est  certain  même  que  cette  lésion  débute  plus  tôt,  car, 
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bien  évidemment,  elle  ne  saurait  être  appréciable  dès  le 
premier  instant  où  elle  se  produit.  Mais  quant  à  fixer  le 
terme  exact,  le  terme  vrai,  où  les  ganglions  commencent 
à  être  affectés  par  la  maladie,  nous  ne  saurions  le  faire,  et 
pour  cause,  n'ayant  sur  ce  point  aucun  renseignement  né- 
croscopique. 

Il  se  peut  encore  que  les  progrès  de  cette  adénopathie 
soient  assez  lents  pour  qu'elle  ne  devienne  bien  manifeste 
que  plus  ou  moins  tardivement.  Cela  se  voit  en  certains  cas, 
mais  cela  est  en  somme  assez  rare  pour  qu'on  puisse  poser 
comme  règle  que  le  bubon  suit  de  très-vrès  V apparition 
du  chancre. 

Symptômes.  —  En  quoi  consiste  cette  adénopathie?  Par 
quels  signes  se  caractérise-t-elle  ? 

Raisonnante  priori,  on  serait  tenté  de  croire  que  le  bu- 
bon symptomatique  du  chancre  infectant  doit  être  une  adé- 
nopathie sérieuse,  importante  comme  volume ,  comme 
accidents,  comme  douleurs,  comme  complications  possibles, 
etc.  Car  à  maladie  grave  correspondent  rationnellement  des 
manifestations  graves.  On  serait  tenté  de  croire,  par  exem- 
ple, que  ce  bubon  doit  être  bien  autrement  sérieux  que  celui 
du  chancre  simple,  affection  mille  fois  moins  redoutable  que 
la  syphilis,  ou  que  celui  d'un  traumatisme,  d'une  brûlure, 
d'une  inflammation  légère.  Or,  il  n'en  est  rien,  et  c'est  pré- 
cisément le  contraire  qui  a  lieu. 

De  toutes  les  adénopathies  possibles,  l'adénopathie  sym- 
ptomatique du  chancre  infectant  est  à  coup  sûr  une  des  plus 
légères,  une  des  moins  importantes  comme  accidents,  une 
des  plus  pauvres  en  complications  ;  au  total,  une  des  plus  bé- 
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nignes,  des  plus  inoffensives,  des  plus  anodines,  à  ce  point 
qu'en  bon  nombre  de  cas  elle  passe  complètement  inaperçue. 
C'est  souvent  même  un  symptôme  latent  dont  les  malades 
n'ont  pas  conscience.  —  Et,  si  cela  est  vrai  pour  l'homme, 
cela  est  encore  plus  vrai  pour  la  femme.  La  plupart  des 
femmes  qui  entrent  ici  avec  un  bubon  symptomatique,  avec 
le  bubon  que  nous  allons  décrire,  ne  savent  pas  qu'elles  sont 
affectées  d'un  bubon  ;  ou,  si  elles  le  savent,  elles  ne  s'en 
inquiètent  guère,  parce  que  d'une  part  cet  accident  leur 
paraît  «  peu  de  chose  »,  parce  que  d'autre  part  il  ne  leur 
cause  aucune  douleur.  C'est  ce  dont  vous  rendra  compte 
l'exposé  qui  va  suivre. 

La  caractéristique  du  bubon  symptomatique  du  chancre 
infectant  peut  se  formuler  de  la  façon  que  voici  :  une  intu- 
mescence ganglionnaire,  minime  ou  moyenne  comme  déve- 
loppement, indolente  et  aphlegmasique,  souvent  dure,  ti*ès- 
habituellement  poly ganglionnaire ,  évoluant  avec  lenteur  et 
se  terminant  par  résolution  spontanée. 

Légitimons  les  différents  termes  de  cette  définition. 

1°  a  Ce  bubon,  avons-nous  dit,  est  une  intumescence 
ganglionnaire.  »  —  Cela  va  de  soi.  Au  voisinage  du  chancre, 
on  trouve  les  ganglions  qui  lui  correspondent  gonflés, 
augmentés  de  volume,  hypertrophiés,  tuméfiés  en  un  mot. 

2°  «  C'est  une  intumescence  ganglionnaire  minime  ou 
moyenne  comme  développement.  »  —  Règle  presque  géné- 
rale, en  effet,  les  ganglions  affectés  par  le  chancre  ne  sont 
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guère  que  doublés  ou  triplés  de  volume;  ils  offrent  les 
dimensions  d'un  haricot,  d'une  noisette,  d'une  olive,  d'une 
demi-noix  au  plus ,  mais  c'est  tout.  Il  est  rare  qu'ils  pré- 
sentent un  développement  plus  considérable. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  constatons  une  différence  frap- 
pante entre  ce  bubon  et  les  bubons  d'un  autre  ordre,  tels 
par  exemple  que  : 

V adénite  simple ,  qui,  dans  Faine,  prend  habituellement 
le  volume  d'une  amande,  d'une  noix,  voire  même  d'un  œuf 
ou  d'un  citron  ; 

V adénite  du  chancre  mon,  laquelle  affecte  des  propor- 
tions au  moins  égales  à  celles  de  l'adénite  purement  inflam- 
matoire; 

Le  bubon  du  cancer,  souvent  considérable,  surtout  rela- 
tivement ; 

Le  bubon  strumeux,  qui  constitue  communément  dans 
l'aine  des  tumeurs  énormes  occupant  toute  la  région  ingui- 
nale et  même  la  fosse  iliaque  ; 

Le  bubon  de  Yadé?iie,  susceptible  de  proportions  colos- 
sales, etc. 

Donc,  par  1* exiguïté  seule  ou  les  proportions  moyennes  de 
son  développement,  le  bubon  du  chancre  syphilitique  se 
différencie  de  nombre  d'autres  variétés  de  bubons. 


BQ  «  C'est  un  bubon  indolent.  »  —  Autre  caractère 
d'une  importance  clinique  majeure.  Ce  bubon  se  produit, 
se  développe,  et  se  termine  sans  douleur.  D'abord  il  n'est 
pas  sensible  spontanément;  il  ne  donne  lieu  à  aucun  élan- 
cement, à  aucune  gêne,  ni  dans  les  mouvements,  ni  dans 
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la  marche.  En  second  lieu,  il  n'est  même  pas  sensible  au 
palper,  à  l'exploration,  à  la  pression. 

A  ce  point  de  vue,  voyez  encore,  Messieurs,  quelle  dif- 
férence sépare  ce  bubon  et  de  l'adénite  simple  et  de  l'adénite 
du  chancre  mou,  lesquelles,  toutes  deux,  éveillent  des  dou- 
leurs spontanées,  lesquelles,  toutes  deux,  sont  singulière- 
ment sensibles  dans  la  marche,  dans  les  mouvements,  au 
palper,  etc.,  et  dont  la  douleur  est,  en  somme,  un  élément 
essentiel,  caractéristique,  constant. 

Je  ne  veux  pas  dire  assurément  que  cette  indolence  soit 
un  attribut  pathognomonique  de  la  variété  d'adénopathie 
que  nous  étudions  en  ce  moment.  11  est  en  effet  d'autres 
bubons  indolents  (exemples  :  celui  du  cancroïde,  celui  du 
cancer,  celui  de  l'adénie,  celui  même  de  la  scrofule,  à  cer- 
taines époques  de  son  développement).  Mais  ce  caractère 
n'est  pas  moins  précieux,  précieux  dans  l'espèce  surtout, 
car  c'est  un  des  signes  les  plus  importants  pour  le  diagnostic 
différentiel  du  chancre  infectant  et  du  chancre  simple.  — 
Nous  aurons,  du  reste,  à  revenir  en  détail  sur  ce  dernier 
point. 

C'est  à  coup  sûr  cette  indolence  remarquable  qui  ex- 
plique comment  le  bubon  du  chancre  syphilitique  passe  sou- 
vent inaperçu  des  malades.  N'étant  pas  senti,  il  reste  ignoré 
en  bon  nombre  de  cas.  De  cela  voulez-vous  la  preuve? 
Demandez  aux  femmes  qui  se  présentent  ici  avec  un  chan- 
cre si  elles  ont  un  bubon  :  huit  fois  sur  dix  elles  vous  répon- 
dront négativement.  Palpez  alors  les  aines,  et  vous  trouverez 
infailliblement  l'adénopathie,  «compagne  fidèle  du  chancre 
infectant.  »  —  Donc  les  femmes  n'ont  pas  notion,  en  gé- 
néral, du  bubon  qu'elles  portent.    —  Est-ce  assez  vous 
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dire  s'il  faut  se  méfier  de  leurs  assertions  et  explorer  les 
régions  où  l'on  peut,  où  l'on  doit  trouver  l'adénopathie  ? 

4°  «  C'est  un  bubon  aphlegmasique ,»  c'est-à-dire  abso- 
lument dépourvu  de  phénomènes  inflammatoires. 

Déjà  l'indolence  dont  nous  venons  de  parler  témoigne  de 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires,  puisque  la  dou- 
leur est  un  des  signes  les  plus  constants  de  l'inflammation. 
Mais  le  processus  aphlegmasique  de  la  lésion  s'accuse 
encore  par  d'autres  caractères  négatifs  que  voici. 

D'abord  les  téguments  qui  recouvrent  les  ganglions 
engorgés  ne  présentent  ni  chaleur,  ni  rougeur.  Jamais  ils 
n'offrent,  sauf  complications,  cette  teinte  rouge  ou  rosée 
qu'on  observe  dans  l'adénite  inflammatoire  ou  dans  le 
bubon  du  chancre  simple.  Rien,  absolument  rien,  exté- 
rieurement, ne  trahit  le  bubon  syphilitique. 

En  second  lieu,  la  tuméfaction  est  strictement  limitée 
aux  glandes  qui  constituent  le  bubon.  Comprenez  bien  ceci: 
Lorsqu'une  glande  s'enflamme,  elle  ne  tarde  pas  à  s'entou- 
rer d'un  engorgement  diffus  de  voisinage.  De  plus,  si  cette 
glande  est  superficielle,  la  peau  qui  la  recouvre  lui  adhère 
bientôt  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulaire  phlegmasié, 
et  semble  faire  corps  avec  elle,  s'immobiliser  sur  elle,  sans 
plus  glisser  à  sa  surface.  Et  enfin ,  si  plusieurs  glandes 
viennent  à  être  affectées  de  la  sorte  simultanément,  on  les 
voit  se  souder  ensemble  et  se  fondre  en  une  seule  masse 
qu'englobe  l'empâtement  circonvoisin.  —  Or,  rien  de  sem- 
blable ne  se  produit  dans  le  bubon  symptomatique  du 
chancre  infectant.  D'abord  le  ganglion  tuméfié  ne  s'en- 
toure pas  oV une  atmosphère  d}  engorgement  périphérique; 
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les  tissus  ambiants  restent  à  son  voisinage  ce  qu'ils 
étaient  au  préalable,  ce  qu'ils  sont  normalement.  De  plus,  ce 
ganglion  ne  contracte,  ni  avec  les  parties  qui  l'entourent, 
ni  avec  la  peau  qui  le  recouvre,  aucune  adhérence  morbide; 
il  glisse  librement  sur  ces  parties,  et  la  peau  glisse  libre- 
ment sur  lui.  Il  reste  donc  indépendant,  mobile.  —  Et,  en 
troisième  lieu,  lorsque  plusieurs  glandes  de  la  même  région 
s'engorgent  côte  à  côte  sous  l'influence  du  chancre,  ces 
glandes,  au  lieu  de  se  souder  ensemble,  de  se  réunir  en  un 
seul  bloc,  restent  distinctes  les  unes  des  autres  et  compo- 
sent autant  de  petites  tumeurs  isolées,  qui  figurent  sous  la 
peau  comme  les  grains  d'un  chapelet. 

Donc,  en  somme,  le  bubon  syphilitique  est  une  adénopa- 
thie  qui  se  développe  à  froid,  sans  le  moindre  signe  de 
réaction  locale. 


Proportions  minimes  ou  moyennes,  indolence  absolue, 
absence  complète  de  tout  phénomène  inflammatoire,  tels 
sont,  Messieurs,  les  caractères  les  plus  constants,  les  plus 
essentiels  et  les  plus  généraux  du  bubon  qui  se  produit  à  la 
suite  du  chancre  syphilitique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Deux  autres  caractères  donnent 
encore  à  ce  bubon  une  physionomie  spéciale  et  méritent 
d'être  soigneusement  consignés  ici.  J'ai  dû,  toutefois,  dans 
cette  description,  les  reléguer  au  second  plan,  parce  que 
l'un  d'eux  n'est  pas  toujours  facilement  appréciable,  parce 
que  l'autre,  bien  que  très-habituel  et  très-significatif,  ne  se 
produit  pas  également  avec  les  adénopathies  de  tout  siège* 

ALF.   FOURNIER.  -U 
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Ce  qui  va  suivre  vous  expliquera  plus  clairement  ma  pensée. 

1°  Le  bubon  symptomatique  du  chancre  infectant  est  sou- 
vent remarquable  par  sa  dureté.  Prenez  entre  les  doigts  la 
glande  affectée,  vous  la  trouverez  en  général  dure,  el  dure 
à  la  façon  de  l'assise  du  chancre  induré.  Ce  que  vous  sen- 
tirez sera,  sinon  toujours,  du  moins  assez  communément, 
une  rénitence  sui  ge?ieris,  sèche,  élastique ,  chondroïde, 
rappelant  tout  à  fait  l'induration  chancreuse.  On  croirait,  a 
dit  M.  Ricord,  l'induration  chancreuse  transportée  dans  un 
ganglion. 

Mais  il  s'en  faut  que  dans  tous  les  cas  on  perçoive  bien 
distinctement  cette  rénitence  spéciale.  De  plus,  alors  même 
que  le  bubon  syphilitique  est  dur,  il  ne  se  distingue  en 
somme  des  autres  bubons  durs  que  par  une  différence  de 
degré,  différence  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'apprécier 
sûrement.  De  sorte  qu'en  définitive  ce  signe  n'a  qu'une 
valeur  sémiologique  très-inférieure  à  celle  des  précédents. 
On  l'a  beaucoup  trop  exalté,  suivant  moi.  Quand  il  existe 
d'une  façon  bien  nette,  certes  il  a  son  prix.  Mais  quand 
il  n'existe  pas  ou  quand  il  est  douteux,  son  absence  ne 
suffit  pas  à  eontre-indiquer  la  nature  spécifique  de  Fadé- 
nopathie.  N'insistons  donc  pas  davantage  et  passons  à  un 
autre  caractère  bien  autrement  précieux  pour  le  dia- 
gnostic. 

2°  Le  bubon  du  chancre  syphilitique  «est très- habituelle- 
ment poly  ganglionnaire.  » 

C'est-à-dire  qu'au  lieu  de  trouver  au  voisinage  de  ce 
chancre  un  seul  ganglion  affecté  de  la  façon  que  je  viens 
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de  spécifier,  on  en  trouve  généralement  plusieurs,  plu- 
sieurs, depuis  deux  jusqu'à  quatre,  cinq,  six,  et  même 
davantage  en  certains  cas. 

Cette  multiplicité  des  glandes  affectées  par  le  chancre  ne 
s'observe,  bien  entendu,  que  dans  les  régions  riches  en 
ganglions  (l'aine,  par  exemple);  et,  nécessairement  aussi, 
elle  fait  défaut  dans  les  régions  où  un  seul  ganglion  est 
l'aboutissant  exclusif  d'un  département  tégumentaire.  Cela 
va  sans  dire,  car  la  syphilis  ne  saurait  créer  de  toutes 
pièces  des  ganglions  au  sein  du  tissu  cellulaire;  elle  ne  fait 
que  développer  ceux  qui  y  existent  normalement. 

Lorsque  plusieurs  ganglions  voisins  sont  ainsi  affectés 
simultanément  sous  l'influence  du  chancre,  ils  composent 
ce  que  M.  Ricord  a  appelé  d'une  façon  très-pittoresque  une 
pléiade.  Dénomination  heureusement  trouvée  et  devenue 
classique  de  nos  jours. 

La  pléiade  ganglionnaire  est  donc  un  groupe  de  gan- 
glions voisins,  engorgés  spécifiquement,  et  offrant,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  l'ensemble  des  caractères  précités* 

Tous  les  ganglions  qui  composent  cette  pléiade  ne  sont 
pas  égaux  en  volume.  Il  en  est  de  gros,  et  il  en  est  de  petits 
relativement.  Presque  toujours ,  ainsi  que  l'a  très-bien 
signalé  M.  Ricord,  il  en  est  un  plus  développé  que  les  au- 
tres. C'est  celui  auquel  aboutissent  directement  les  lym- 
phatiques du  chancre.  On  l'appelle  le  ganglion  direct  ou 
anatomique  de  la  pléiade,  «  supposant  qu'il  subit  directe- 
ment l'influence  du  chancre  par  voie  de  continuité,  tandis 
que  les  glandes  voisines  ne  seraient  affectées  que  par  sym- 
pathie diathésique  »  (1). 

(l)Leçons  sur  le  chancre,  2e  édit.,  p.  155. 
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Ce  qui  est  plus  important  à  noter,  c'est  que  tous  les  gan- 
glions de  la  pléiade  présentent  comme  caractères  communs 
une  indolence  absolue,  une  absence  absolue  de  phénomènes 
inflammatoires.  Ils  sont  indépendants  les  uns  par  rapport 
aux  autres.  Ils  ne  sont  pas  moins  indépendants  et  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Ils  restent  libres  et  mo- 
biles, en  sorte  qu'avec  le  doigt  on  parvient  aisément  à  les 
circonscrire,  à  les  compter,  à  les  faire  rouler  sous  les  tégu- 
ments. Telle  est,  en  général,  leur  indolence,  telle  est  leur 
indépendance  réciproque,  telle  est  aussi  leur  mobilité  sin- 
gulière, qu'on  a  pu  les  comparer  «  à  des  corps  étrangers 
sous-cutanés,  à  un  groupe  de  noisettes  introduites  sous  la 
peau  » . 

C'est  à  Faine,  vous  le  savez  de  reste,  Messieurs,  qu'on 
observe  surtout  la  pléiade  chancreuse.  Et  il  est  à  cela  une 
double  raison  :  c'est  d'une  part  que  les  chancres  génitaux 
ou  péri-génitaux  sont  de  tous  les  plus  communs,  et  de  beau- 
coup; c'est,  d'autre  part,  que  l'aine  est  une  région  des  plus 
riches  en  glandes  lymphatiques. 

J'ai  eu  déjà  et  j'aurai  encore  de  nombreuses  occasions  de 
vous  montrer,  de  vous  faire  palper  la  pléiade  chancreuse  sur 
le  vivant.  Mais  jepuis  aussi  vous  la  montreranatomiquement. 
La  voici. — Les  trois  pièces  que  je  mets  sous  vos  yeux  en  ce  mo- 
ment sont  des  pléiades  chancreuses  recueillies  sur  le  cadavre. 
Trois  femmes,  affectées  de  chancres  syphilitiques  vulvaires, 
ont  succombé  dans  cet  hôpital  à  des  maladies  intercur- 
rentes. Nous  avons  soigneusement  disséqué   sur  elles  les 
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régions  inguinales,  de  façon  à  bien  isoler  les  groupes  gan- 
glionnaires que  je  vous  présente  (1). 

Voyez  celui-ci  tout  d'abord.  Au-dessous  du  ligament  de 

(1)  Ces  trois  pièces  sont  déposées  au  Musée  de  Lourcine.— Voici  la  des- 
cription complète  qu'en  a  donnée  mon  interne  actuel,  M.  Glermont  : 

a  Première  pièce.  —  Celle-ci,  fixée  sur  une  planche  de  liège,  montre  les 
pléiades  inguinale  et  iliaque  dans  leurs  rapports  avec  les  vaisseaux  ilio- 
fémoraux.  L'arcade  crurale  y  est  conservée  et  sépare  en  deux  séries  très- 
distinctes  les  groupes  ganglionnaires.  Le  groupe  ganglionnaire  inférieur, 
reposant  sur  une  masse  de  tissu  graisseux,  se  compose  de  sept  ganglions. 
Deux  de  ces  ganglions,  plus  petits  que  les  autres,  sont  comparables  chacun 
à  un  gros  noyau  de  cerise;  un  autre  représente,  comme  volume  et  comme 
forme»  un  haricot;  trois  ont  la  proportion  d'une  olive;  le  plus  interne  est 
gros  comme  une  petite  noix;  c'est  celui-ci  qui  évidemment  constituait  le 
ganglion  direct  de  la  pléiade.  Ces  divers  ganglions  recouvrent  les  vaisseaux, 
qu'ils  débordent  latéralement,  surtout  du  côté  interne. 

»  Au-dessus  de  l'arcade  fémorale  se  trouvent  quatre  ganglions,  étages  le 
long  des  vaisseaux  iliaques  sur  une  hauteur  de  h  à  5  centimètres.  Ces  gan- 
glions présentent,  au  bas  mot,  le  volume  de  grosses  noisettes,  et  recouvrent 
l'artère  iliaque  externe. 

»  Seconde  pièce  (conservée  dans  l'alcool). —  Cette  seconde  pièce  présente 
l'ensemble  des  vaisseaux  iliaques  et  fémoraux,  depuis  l'origine  de  l'artère 
iliaque  externe  jusqu'aux  origines  des  artères  musculaires  superficielles, 
issues  de  la  fémorale.  Le  long  de  ces  vaisseaux  sont  échelonnés  en  grand 
nombre  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  que  l'arcade  de  Fallope 
divise  naturellement  en  deux  séries.  La  série  supérieure,  située  dans  la  fosse 
iliaque,  comprend  neuf  ganglions  disposés  comme  il  suit  :  cinq,  avoisinant 
l'arcade  crurale,  recouvrent  les  vaisseaux  iliaques;  ils  sont  juxtaposés,  mais 
distincts  et  indépendants;  —  trois  sont  situés  au  côté  interne,  de  la  veine, 
sur  un  plan  supérieur  aux  précédents  ;  —  un  autre,  tout  à  fait  supérieur 
et  détaché,  occupe  le  niveau  d'origine  de  l'artère  hypogastrique  ;  il  est  à 
cbeval  sur  l'artère  et  la  veine  iliaques.  —  Ces  ganglions  sont  gros  en 
moyenne  comme  des  noisettes. 

»  La  série  inférieure  est  composée  de  six  ganglions.  Cinq  d'entr'eux,  du 
volume  de  grosses  noisettes,  recouvrent  les  vaisseaux  fémoraux,  au  devant 
desquels  ils  sont  situés.  Ils  forment  un  petit  groupe  quadrangulaire,  dépas- 
sant légèrement  ces  vaisseaux  de  chaque  côté,  surtout  en  dehors.  En  dedans 
de  la  veine,  on  voit  un  autre  ganglion  bien  plus  volumineux  que  tous  les  au- 
tres, gros  comme  une  noix.  Celui-ci  est  le  ganglion  direct  de  la  pléiade. 


2U  ADÉNOPATHIE    PRIMITIVE. 

Fallope,  clans  le  triangle  de  Scarpa,  au  devant,  en  dedans 
et  en  dehors  des  vaisseaux,  vous  apercevez  une  pléiade 
ganglionnaire,  composée  de  sept  glandes,  toutes  tuméfiées, 
toutes  offrant  un  excès  de  volume  bien  manifeste.  Deux  de 
ces  glandes,  plus  petites  que  les  autres,  sont  comparables  à 
de  gros  noyaux  de  cerise  ;  une  autre  représente  un  haricot; 
trois  ont  la  proportion  d'une  olive;  la  plus  interne,  enfin,  a 
le  volume  d'une  petite  noix.  Cette  dernière,  bien  évidem- 
ment, constitue  ici  le  ganglion  direct,  le  ganglion  anato- 
mique  de  la  pléiade. 

Seconde  pièce.  — Au-dessous  de  l'arcade  crurale,  pléiade 
composée  de  six  ganglions.  Cinq  de  ces  ganglions,  situés  en 
dehors  et  au  devant  des  vaisseaux  fémoraux,  présentent  le 
volume  de  grosses  noisettes.  Le  sixième,  plus  interne  et 
situé  en  dedans  de  la  veine  fémorale  (ganglion  direct),  est 
otos  comme  une  noix. 

Troisième  pièce. — Ici,  pléiade  plus  riche,  ne  comptant  pas 
moins  de  onze  ganglions.  Ces  ganglions  sont  étages  en  Se- 


rt Troisième  pièce  (conservée  dans  l'alcool).  —  Mêmes  dispositions  générales 
que  dans  la  pièce  précédente.  L'arcade  fémorale  divise  également  en  deux 
séries  les  groupes  ganglionnaires.  —  La  série  supérieure  ou  iliaque  est  formée 
de  cinq  ganglions  gros  comme  des  amandes  ou  des  olives,  recouvrant  à  des 
hauteurs  diverses  l'artère  et  la  veine  iliaques.  Deux  de  ces  ganglions  sont 
adhérents  et  presque  fusionnés.  —  La  série  inférieure  ou  inguinale  ne  compte 
pas  moins  de  onze  ganglions,  étages  en  séries  verticales  le  long  des  vaisseaux 
fémoraux  qu'ils  débordent  en  dedans  etendehors.  Inégaux  de  volume,  ces  gan- 
glions sont  comparables,  comme  proportions,  les  uns  à  des  noyauxde  dattes  ou 
à  des  amandes,  d'autres  à  des  noisettes,  d'autres  à  de  petites  olives,  etc.  Deux, 
supérieurs  et  externes,  sont  soudés  ensemble  et  décrivent  une  arcade  à  con- 
cavité inférieure.  Deux  autres,  internes,  placés  l'un  au-dessus  de  l'autre 
comme  deux  grosses  perles  de  boucles  d'oreilles  et  plus  volumineux  que  tous 
les  autres,  correspondent  sans  doute  aux  ganglions  directs  de  la  pléiade, 
mais  d'une  façon  moins  manifeste  que  dans  les  pièces  précédentes.  » 
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ries  verticales  le  long  des  vaisseaux  fémoraux,  qu'ils  débor- 
dent en  dedans  et  en  dehors.  Inégaux  en  volume,  quelques- 
uns  sont  comparables  à  des  noyaux  de  dattes  ou  à  des 
amandes,  d'autres  à  des  noisettes,  à  de  petites  olives;  etc. 
Deux,  supérieurs  et  externes,  sont  soudés  ensemble,  fu- 
sionnés, et  décrivent  une  arcade  à  concavité  inférieure. 
Deux  autres,  internes,  placés  l'un  au-dessus  de  l'autre 
comme  deux  grosses  perles  de  pendants  d'oreilles,  et  plus 
volumineux  que  tous  les  autres,  figurent  sans  doute  les  gan- 
glions directs  de  la  pléiade,  mais  d'une  façon  moins  mani- 
feste que  sur  les  pièces  précédentes. 

Telle  est,  Messieurs,  la  pléiade  ganglionnaire  du  chancre. 

Ce  n'est  pas  tout.  Puisque  vous  avez  sous  les  yeux  ces 
trois  pièces  anatomiques,  remarquez  encore,  Messieurs, 
une  autre  particularité  très-intéressante  qu'elles  démontrent 
nettement,  et  qui  va  droit  à  l'encontre  d'une  opinion  géné- 
ralement acceptée,  devenue  presque  classique. 

On  dit  communément  que  le  retentissement  du  chancre 
sur  le  système  lymphatique  s'arrête  «  au  premier  groupe 
de  ganglions  correspondant  à  ce  chancre  ».  En  d'autres 
termes,  ce  serait  ce  premier  groupe  seul  qui  serait  affecté 
par  le  virus;  au  delà,  le  système  lymphatique  resterait 
indemne,  ne  serait  pas  touché  par  l'influx  spécifique.  Or, 
les  trois  pièces  que  vous  tenez  entre  les  mains  donnent  un 
démenti  formel  à  cette  opinion.  Elles  témoignent,  en  effet, 
que  non-seulement  les  ganglions  inguinaux  se  sont  affectés 
à  la  suite  du  chancre,  mais  que  de  plus  les  ganglions  ilia- 
ques ont  été  touchés  de  la  même  façon,  à  un  degré  presque 
égal.  Voyez  plutôt: 
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Sur  cette  première  pièce,  au-dessus  de  l'arcade  fémorale, 
se  trouvent  quatre  ganglions  étages  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  sur  une  hauteur  de  h  à  5  centimètres.  Ces  ganglions 
présentent,  au  bas  mot,  le  volume  de  grosses  noisettes. 

Sur  celle-ci,  cinq  ganglions,  gros  comme  des  amandes, 
comme  des  olives,  recouvrent  à  des  hauteurs  diverses  l'ar- 
tère et  la  veine  iliaques. 

Sur  la  troisième,  vous  ne  comptez  pas  moins  de  neuf 
ganglions  depuis  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  niveau  d'o- 
rigine de  l'artère  hypogastrique,  à  savoir  :  cinq  un  peu  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale,  recouvrant  les  vaisseaux  iliaques; 
trois  au  côté  interne  de  la  veine  iliaque,  sur  un  plan  plus 
élevé  que  les  précédents;  un  dernier,  tout  à  fait  supé- 
rieur, situé  exactement  sur  l'artère  hypogastrique.  Tous 
ces  ganglions  sont  à  peu  près  égaux  comme  développe- 
ment à  ceux  du  triangle  de  Scarpa. 

Donc  ces  pièces  vous  montrent,  Messieurs,  de  vérilables 
pléiades  iliaques,  tout  à  fait  comparables  aux  pléiades 
inguinales  comme  nombre,  comme  disposition,  comme 
développement  de  ganglions.  Donc,  dans  ces  trois  cas,  le 
retentissement  du  chancre  avait  dépassé  les  ganglions  de 
l'aine  pour  s'exercer  presque  au  même  degré  sur  les  gan- 
glions iliaques.— -Veuillez  bien  noter  cela,  Messieurs,  car 
c'est  là,  je  vous  le  répète,  un  fait  nouveau,  un  fait  en  dés- 
accord avec  ce  qu'enseignaient  nos  classiques  jusqu'à  ce 
jour.  —  Inutile  d'ajouter  que  l'influence  spécifique  s'était 
arrêtée  aux  ganglions  de  la  fosse  iliaque,  dans  ces  trois  cas; 
au  delà,  les  autres  ganglions  étaient  sains;  et  c'est  pour 
cette  raison  qu'ils  n'ont  pas  été  conservés  sur  ces  pièces. 
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Pratiquement,  ces  pléiades  iliaques,  accompagnant  les 
pléiades  inguinales  du  chancre,  n'ont  pas  grande  impor- 
tance; car  elles  sont  trop  profondes  pour  pouvoir  être  per- 
çues le  plus  habituellement.  Serait-il  possible  d'ailleurs  de 
les  percevoir  qu'elles  n'ajouteraient  rien  à  la  signification 
déjà  si  précise  des  pléiades  inguinales.  Tout  au  plus  sont- 
elles  curieuses  en  ce  qu'elles  rendent  compte  de  certains 
engorgements  iliaques  d'apparence  strumeuse  qu'on  voit 
parfois  se  produire  à  l'occasion  et  à  la  suite  du  chancre 
infectant. 

Mais,  doctrinalement)  elles  comportent  un  intérêt  réel  en 
montrant  la  réaction  exercée  par  le  virus  sur  le  système 
lymphatique,  et  peut-être  aussi  les  voies  suivies  par  ce  virus 
dans  sa  pénétration  et  sa  migration  à  travers  l'organisme. 
Certes,  il  est  fort  remarquable  de  voir  les  ganglions  lym- 
phatiques s'affecter  ainsi  de  proche  en  proche  à  la  suite  du 
chancre.  Jusqu'où  se  continue  ce  rayonnement  d'influence? 
Après  les  ganglions  iliaques,  les  ganglions  lombaires  sont- 
ils  pris  à  leur  tour,  et  après  ceux-ci  d'autres  encore? 
Cela ,  nous  l'ignorons,  et  nous  ne  pouvons  rien  affirmer 
à  ce  sujet.  Mais  convenez  que  nous  aurions  quelque  droit 
à  supposer  que  les  choses  se  passent  de  la  sorte,  d'après 
cet  engorgement  des  ganglions  iliaques  vraisemblablement 
consécutif  à  l'engorgement  des  ganglions  de  l'aine.  Et,  s'il 
en  était  ainsi,  ne  serions-nous  pas  alors  admis  à  croire  que 
l'irradiation  du  virus  dans  l'économie  se  fait  par  le  canal 
des  lymphatiques?  —  Mais  ne  nous  égarons  pas  dans  les 
hypothèses;  tenons-nous-en  pour  aujourd'hui  à  ce  que 
nous  voyons,  à  ce  que  nous  savons  d'une  façon  cerlaine. 
Toute  induction  à  part,  souvenons-nous  seulement  de  ce 
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fait  incontestable,  à  savoir,  qu'au  lieu  de  se  limiter,  comme 
on  le  croyait,  au  premier  groupe  de  ganglions  correspon- 
dant au  chancre,  l'infection  syphilitique  peut  retentir  sur 
les  ganglions  situés  au  delà,  sur  ceux  de  la  fosse  iliaque, 
par  exemple,  et  constituer  ainsi  des  pléiades  iliaques  en 
aval,  pour  ainsi  dire,  des  pléiades  inguinales.  Ce  seul  fait, 
n'aurait-il  d'autres  conséquences,  est  essentiel  à  connaître, 
précieux  à  enregistrer. 


Cela  dit,  je  ferme  cette  parenthèse  et  je  reprends  mon 
sujet.  —  Je  viens  de  vous  montrer  que  le  chancre  syphilitique 
déterminait  habituellement  à  son  voisinage  des  engorge- 
ments ganglionnaires  remarquables  à  divers  titres,  et  re- 
marquables notamment  par  la  multiplicité  des  ganglions 
affectés.  Eh  bien,  je  dois  appeler  toute  votre  attention, 
Messieurs,  sur  ce  caractère  pohj  ganglionnaire  du  bubon 
syphilitique.  C'est  là,  en  effet,  un  caractère  distinctif,  pres- 
que pathognomonique,  quand  il  est  bien  accusé,  bien  for- 
mulé. Par  cette  particularité  seule  le  bubon  syphilitique 
se  différencie  radicalement  et  de  l'adénite  inflammatoire 
commune,  qui  n'affecte  en  général  qu'un  ganglion,  ou  bien 
qui  fond  en  une  seule  masse  les  ganglions  qu'elle  affecte; — 
et  du  bubon  symptomatique  du  chancre  simple,  presque 
toujours  monoganglionnaire  ;  —  et  du  bubon  strumeux,  qui, 
polyganglionnaire  de  fait,  ne  constitue  en  apparence  qu'une 
tumeur  unique,  parce  qu'il  englobe  et  confond  en  un  seul 
bloc  toutes  les  glandes  qui  le  composent,  etc. 

Avec  les  attributs  cliniques  que  nous  lui  avons  assignés 
(attributs  d'indolence,  d'état  aphlegmasique,  de  dureté,  de 
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mobilité,  d'indépendance  réciproque  des  ganglions,  etc.), 
h  pléiade  constitue  certes  un  des  meilleurs  signes  de  l'in- 
fection syphilitique  primitive.  C'est  un  signe  pratique,  d'un 
secours  énorme  pour  le  diagnostic;  un  signe  que  nous  in- 
terrogeons constamment  ici  et  qui  nous  fournit  les  indica- 
tions sémiologiques  les  plus  sûres,  les  plus  précieuses. 


Tel  est.  Messieurs,  le  bubon  syphilitique,  à  l'époque  de 
son  complet  et  entier  développement.  —  Mais  nous  n'en 
avons  pas  fini  avec  lui  ;  suivons-le  maintenant  dans  son  évo- 
lution ultérieure,  qui  va  nous  offrir  encore  des  parti- 
cularités dignes  du  plus  haut  intérêt. 

Cette  évolution  ultérieure  se  résume  en  deux  points  : 

1°  Persistance  du  bubon  pendant  un  temps  toujours 
assez  long,  et  cela  sous  la  môme  forme,  avec  les  mêmes 
caractères  cliniques  ; 

2°  Résorption  progressive  et  spontanée. 

La  persistance  du  bubon  est  chose  fort  curieuse.  Après 
avoir  atteint  son  apogée,  l'adénopathie  du  chancre  reste 
ce  qu'elle  est  pendant  un  temps  variable,  mais  toujours  assez 
long,  quelques  semaines,  un  à  deux  mois  en  moyenne, 
trois,  quatre,  cinq  mois  en  quelques  cas.  De  sorte  que, 
règle  absolue,  elle  survit  au  chancre  et  coexiste  avec  les 
premières  poussées  secondaires.  Puis,  au  delà,  elle  dimi- 
nue, mais  lentement,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare,  qu'il  est 
habituel  même  de  la  rencontrer  encore,  à  des  degrés  de 
plus  en  plus  atténués,  dans  le  quatrième,  le  cinquième,  le 
sixième  mois  de  la  maladie  et  voire  même  parfois  au  delà. 
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Or,  comparez  encore  à  ce  point  de  vue,  Messieurs,  le 
bubon  syphilitique  et  certaines  autres  adénopathies.  Quelle 
différence  par  exemple  entre  ce  bubon,  si  persistant,  et 
l'adénite  vulgaire,  si  fugace,  si  hâtive  dans  son  évolution, 
si  rapidement  effacée!  Quelle  différence  entre  ce  bubon 
et  l'adénite  du  chancre  simple,  essentiellement  aiguë  et 
transitoire,  du  moins  dans  ses  formes  les  plus  communes! 

En  second  lieu,  l'adénopathie  syphilitique  a  pour  ca- 
ractère de  se  résoudre  spontanément.  Et  comment  se  fait 
cette  résolution?  Le  plus  simplement  du  monde.  Sans 
autres  phénomènes ,  sans  accidents  nouveaux  ,  sans  com- 
plications d'aucun  genre,  les  ganglions  affectés  dimi- 
nuent de  volume,  s'amoindrissent,  perdent  leur  dureté 
morbide,  reviennent  peu  à  peu  à  leurs  conditions  nor- 
males, puis  disparaissent,  ou  du  moins  ne  sont  plus  appré- 
ciables. Et  c'est  tout;  c'en  est  fait  ainsi  du  bubon,  qui 
meurt  comme  il  est  né  et  comme  il  a  vécu,  à  l'état  de 
lésion  indolente,  aphlegmasique.  insensible,  souvent  même 
latente  et  ignorée. 


Et  maintenant,  Messieurs,  connaissant  dans  ses  détails 
l'histoire  pathologique  de  ce  bubon,  veuillez,  je  vous  prie, 
l'envisager  dans  son  ensemble.  N'êtes-vouspas  frappés  d'un 
fait  majeur,  d'un  fait  qui  domine  et  résume  toute  cette 
évolution  morbide,  à  savoir,  le  caractère  aphlegmasiqee  de 
ce  bubon,  de  ce  bubon  qui  naît,  se  développe  et  se  termine 
à  froid,  qui,  d'un  bout  à  Vautre  de  sa  durée,  n'otTre  aucun 
phénomène  inflammatoire,  aucune  tendance  à  se  compli- 
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quer  d'accidents  hypérémiques.  C'est  que  tel  est,  en  somme, 
le  bubon  du  chancre  infectant,  un  bubon  froid.  C'est  moins, 
comme  on  l'a  dit,  une  adénite  qu'une  sorte  d'adénopathie 
plastique.  C'est  moins  un  bubon  qu'une  induration  gan- 
glionnaire. Le  bubon  du  chancre,  pour  reprendre  le  mot  de 
M.  Ricord,  c'est  tout  simplement  «  L'induration  chancreuse 
transportée  dans  les  ganglions  »  . 

Corollaire  tout  naturel  :  la  terminaison  fréquente  des 
adénites  simples,  la  terminaison  habituelle  de  l'adénite  du 
chancre  mou,  c'est-à-dire  la  suppuration,  Y  abcès,  est  pour 
le  bubon  syphilitique  une  terminaison  presque  inconnue. 

Livré  à  lui-même,  non  excité  par  des  provocations  étran- 
gères, non  sollicité  par  des  influences  diathésiques,  le 
bubon  du  chancre  syphilitique  ne  suppure  jamais. 

Consultez  à  ce  sujet  les  observations  de  syphilis  expéri- 
mentale. Dans  aucune  d'elles  vous  ne  trouverez  mention 
ni  d'adénite  suppurée,  ni  même  d'état  inflammatoire  des 
ganglions. 

Consultez  la  clinique.  Elle  vous  répondra  de  même  :  le 
bubon  suppuré,  comme  accident  du  chancre  syphilitique,  est 
un  fait  aussi  rare,  aussi  exceptionnel  que  possible.  —  C'est 
là,  Messieurs,  ce  qu'a  eu  le  mérite,  le  grand  mérite  d'éta- 
blir, comme  loi  pathologique,  le  maître  illustre  dont  j'ai 
reçu  les  leçons.  «  Par  lui-même  et  en  dehors  de  toute  exci- 
tation étrangère,  a  dit  M.  Ricord,  le  bubon  symptomatique 
du  chancre  infectant  ne  suppure  jamais.  »  Cela,  tous  les 
syphiliographes  le  répètent  aujourd'hui  ;  tous  sont  d'ac- 
cord pour  regarder  comme  absolument  exceptionnelle  la 
suppuration  de  l'adénopathie  qui  se  produit  à  la  suite  du 
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chancre  infectant.  Les  statistiques  sont  formelles  à  ce  pro- 
pos et  déposent  toutes  dans  le  même  sens.  Ainsi  : 

1°  Sur  265  chancres  indurés,  observés  chez  l'homme,  trois  fois  seule- 
ment l'adénopathie  symptomatiquc  du  chancre  a  abouti  à  un  abcès.  Et  dans 
ces  trois  cas,  la  suppuration  ne  s'est  produite  qu'à  la  suite  d'une  dégéné- 
rescence strumeuse  des  ganglions. 

2°  Sur  2 04  chancres  syphilitiques  observés  sur  la  femme,  5  fois  seule- 
ment nous  avons  noté  des  suppurations  ganglionnaires. 

3°  M.Guérindit  même    «  qu'en  quatre  années   passées   à   l'hôpital  de 
»  Lourcine  il  n'oserait  pas  affirmer  avoir  vu  un  seul  bubon  symptomatiquc 
»  du  chancre  infectant  donner  lieu  à  un  abcès»    (1). 
Etc.,  etc. 

Et  rien  d'étonnant,  Messieurs,  à  ce  que  le  bubon  sympto- 
matique  du  chancre  infectant  ne  suppure  pas.  Puisque  ce 
bubon  est  une  adénopathie  essentiellement  froide  etaphleg- 
masique,  il  ne  saurait  aboutir  à  la  suppuration,  laquelle  est 
l'expression  ultime  et  le  terme  le  plus  élevé  du  processus 
inflammatoire. 

Ce  dont  il  importe,  Messieurs,  que  vous  restiez  bien 


(1)  Maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Paris,  1864, 
p.  88.  —  Je  dois  mentionner  toutefois  ici  qu'une  statistique  produite  par 
M.  Rollet  donne  une  proportion  notablement  différente  de  celles  qui  pré- 
cèdent, à  propos  du  bubon  suppuré  symptomatique  du  chancre  infectant. 
Sur  320  cas  de  chancres  syphilitiques,  M.  Rollet  dit  avoir  observé  17  cas  de 
suppuration  ganglionnaire.  Je  ne  saurais  discuter  cette  statistique,  n'en  con- 
naissant pas  les  éléments;  mais  je  puis  dire  que  les  résultats  m'en  paraissent 
excessifs,  Certes  l'on  n'observe  pas,  en  général,  plus  de  deux  ou  trois  fois  sur 
100  cas  le  bubon  suppuré  à  la  suite  du  chancre  syphilitique.  Y  a-t-il  eu  dans 
les  cas  de  M.  Rollet  des  circonstances  particulières  (complications  inflamma- 
toires, prédispositions  strumeuses,  etc.)  qui  ont  influé  sur  la  terminaison  du 
bubon,  cela  me  paraît  plus  que  probable,  pour  expliquer  le  chiffre  élevé  de 
ces  suppurations  ganglionnaires. 
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convaincus,  c'est  que  le  bubon  suppuré  ne  fait  pas  partie 
du  cortège  habituel  de  la  syphilis.  Car,  ainsi  que  je  vous  le 
disais  au  début  de  notre  réunion  de  ce  jour,  en  vertu  de 
cetta  tendance  qui  porte  à  attribuer  des  manifestations 
graves  à  des  maladies  graves,  on  accepte  trop  facilement 
en  général  cette  double  idée  répandue  dans  le  public,  à  sa- 
voir :  que  la  syphilis  doit  s'accompagner  de  bubons  sérieux, 
importants,  volumineux,  suppuratifs,  chancreux,etc.  ; —  et 
que,  réciproquement,  un  bubon  de  ce  genre  doit  appeler  à 
sa  suite  d'autres  symptômes  d'un  pronostic  proportionnel, 
témoigner  d'une  infection  profonde,  et  préluder  à  des  ac- 
cidents redoutables.  Or ,  ces  deux  idées ,  ces  deux  in- 
ductions rationnelles  sont  également  et  absolument  fausses. 
La  vérité  sur  l'un  et  l'autre  de  ces  points,  c'est  d'abord  : 
que  la  syphilis  ne  produit  presque  jamais  que  des  bubons 
essentiellement  bénins,  plus  que  bénins  même,  anodins,  si 
j'ose  ainsi  dire,  et  souvent  ignorés,  latents;  —  c'est  ensuite 
que  le  bubon  qui  suppure,  n'appartenant  pas  à  la  sy- 
philis quatre-vingt-dix-sept  fois  sur  cent  en  moyenne,  ne 
présage  rien  pour  l'avenir  ;  que,  loin  d'être  une  menace, 
un  indice  alarmant,  un  bubon  de  ce  genre  constitue  tout 
au  contraire,  en  général  du  moins,  une  sauvegarde,  une 
garantie. 

Donc,  Messieurs,  conclusion  pratique  (et  c'est  là  que 
j'en  voulais  venir)  :  si  interrogeant  un  malade  sur  des  an- 
técédents vénériens  que  vous  avez  intérêt  à  connaître,  vous 
trouvez  dans  les  commémoratifs  un  bubon  suppuré,  ne 
concluez  pas  de  là,  comme  on  le  fait  souvent,  au  soupçon 
d'une  syphilis  antérieure.  Loin  d'attester  la  syphilis,  en 
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effet,  ce  bubon  témoigne  énergiquement  contre  elle.  Si, 
à  propos  d'un  chancre ,  il  s'est  produit  une  suppuration 
ganglionnaire,  il  y  a  tout  lieu  de  croire,  il  y  a  97  à  parier 
contre  3,  que  ce  chancre  n'était  pas  de  nature  syphilitique. 
Vos  malades  vous  diront  :  «  J'ai  eu  la  vérole,  puisque  j'ai 
eu  un  bubon  suppuré.  »  Dites-leur  inversement  :  a  II  y  a 
toute  chance  que  vous  n'ayez  pas  eu  la  vérole  (de  par  ce 
bubon  toutefois),  puisque  ce  bubon  a  suppuré.  »  Car, 
sinon  jamais,  du  moins  presque  jamais  ^  la  vérole  ne  pro- 
duit de  bubon  qui  suppure. 

Il  est  des  cas,  toutefois,  où  le  chancre  syphilitique  s'ac- 
compagne d'adénites  inflammatoires  qui  peuvent  aboutir  et 
qui  aboutissent  parfois  à  un  abcès.  Mais  ces  cas  sont  extrê- 
mement rares;  ils  constituent  l'exception  minime.  On  n'en 
compte  guère  plus  d'un  à  trois  exemples  sur  cent  malades. 
Si  rares  cependant  qu'ils  puissent  être,  ces  cas  existent,  et  il 
faut  en  tenir  compte.  C'est  qu'en  effet,  si  le  bubon  du  chancre 
syphilitique  n'a  pas  de  tendance  par  lui-même  à  s'enflammer 
et  à  suppurer,  il  n'est  pas  exempt  pour  cela  des  complications 
vulgaires  qui  peuvent  retentir  sur  lui  et  déterminer  vers  lui 
un  processus  phlegmasique.  Il  ne  lui  est  pas  défendu  de  s'en- 
flammer sous  l'influence  d'une  provocation  quelconque,  telle 
que  marche,  fatigue,  danse,  pansements  irritants,  cautéri- 
sations intempestives,  etc.  Il  ne  lui  est  pas  défendu  non  plus 
de  subir  la  réaction  de  l'organisme  sur  lequel  il  s'est  dé- 
veloppé, de  dégénérer  par  exemple  en  une  adénopathie  stru- 
meuse  chez  des  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux.  Puis  il 
est  des  natures  chez  lesquelles  tout  est  prétexte  à  suppu- 
ration, chez  lesquelles  le  moindre  accident  provoque  la  for- 
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mation  du  pus.  Et  enfin  nous  ne  savons  pas,  nous  n'oserions 
dire  si  la  syphilis  n'est  pas  apte  par  elle-même,  en  quel- 
ques circonstances  données,  à  déterminer  la  suppuration 
de  ses  adénopathies.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain,  je 
vous  le  répète,  que  le  bubon  du  chancre  peut,  en  certains 
cas  exceptionnels,  aboutir  à  un  abcès. 

Et  alors ,  quand  il  suppure  ,  comment  suppure-t-il  ? 
Ici  encore  nous  allons  enregistrer  une  particularité  curieuse 
qui  différencie  ce  bubon  de  l'adénite  propre  au  chancre 
simple.  —  Remarquez  bien  ceci. 

Quand  ce  bubon  suppure,  il  suppure  à  la  façon  d'une 
adénite  simple.  Il  forme  un  abcès;  cet  abcès  s'ouvre  ou  est 
ouvert  parle  chirurgien;  il  s'évacue,  puis  il  se  ferme.  Et  tout 
est  dit,  tout  est  fini.  Rien  de  plus  ne  se  manifeste.  C'est  là 
tout  le  bubon  syphilitique  suppuré. 

Détail  négatif,  très-essentiel  à  spécifier  :  Jamais  ce  bubon 
ne  suppure  à  la  façon  de  certains  bubons,  qui,  après  avoir 
constitué  une  collection  et  après  s'être  ouverts,  s'ulcèrent 
largement,  se  creusent,  sécrètent  un  pus  qui  s'inocule  aux 
parties  saines,  et  se  convertissent  finalement  en  un  clapier 
chancreux,  lequel  tend  à  persister  ou  même  parfois  à  en- 
vahir par  destruction  progressive  une  vaste  étendue  des 
tissus  ambiants.  Non,  jamais,  au  grand  jamais,  le  bubon 
syphilitique  ne  suit  celte  marche,  n'affecte  cette  allure. 
D'abord,  lepus  qu'il  sécrète  n  est  pas  auto-inoculable.  Ce  pus 
a  été  inoculé  plus  d'une  fois  et  toujours  sans  succès  (1).  De 

(1)  M.  Ricnrd  a  même  dit  que  le  pus  de  l'adénopathic  syphilitique  «  est  un 
pus  simj)le,  phlegmoncux,  vulgaire,  et  sans  mélange  de  virus».  Gela  peut 
être,  mais  cela  n'est  pas  démontré.  Je  ne  sais  et  personne  ne  sait  encore  ce 

Al. F.  FOIRXILR.  15 
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plus,  l'abcès  qui  le  fournit  se  ferme  toujours  sans  la  moin- 
dre tendance  à  s'élargir,  à  s'irradier,  à  se  convertir  en  un 
foyer  chancreux.  Ce  qu'on  appelle  Y  abcès  chancreux  des  gan- 
glions, le  chancre  ganglionnaire,  est  un  accident  tout  spé- 
cial dont  n'est  pas  susceptible  le  bubon  du  chancre  syphili- 
tique ;  c'est  un  accident  qui  appartient  en  propre  à  une 
autre  maladie,  quiestY  apanage  exclusif  du  chancre  simple, 
lequel,  seul,  peut  déterminer  une  complication  de  ce  genre. 
Le  véritable  bubon  chancreux  ne  saurait  s'observer  avec  le 
chancre  syphilitique,  pas  plus  qu'on  n'observe  l'angine  delà 
scarlatine  avec  la  rougeole,  pas  plus  qu'on  ne  rencontre  la 
pustulation  variolique  dans  la  scarlatine,  etc. 

Sachez  bien  cela,  messieurs,  et  quand  vous  rencontrerez 
un  bubon  de  cette  espèce,  un  bubon  converti  en  une  plaie 
chancreuse,  largement  ouvert,  creux,  ulcéreux,  béant,  s'ir- 
radiant  sur  les  parties  voisines,  menaçant,  sinistre,  ou  pha- 
gédénique  même  à  plus  forte  raison,  ne  vous  laissez  pas 
aller  à  l'erreur  commune  qui,  jugeant  de  la  maladie  par  la 
gravité  du  symptôme,  rapporte  un  tel  accident  à  la  sy- 
philis. Affirmez  en  pleine  assurance  (vous  y  êtes  autorisés) 
qu'un  bubon  de  ce  genre  ne  dépend  pas  de  la  vérole,  qu'il 
n'a  pu  être  provoqué  par  la  vérole,  car  ce  n'est  pas  là  un 
symptôme  qu'elle  ait  le  droit  de  produire,  car  cet  accident 
lui  est  tout  aussi  étranger  que  le  serait  une  pneumonie  ou 

que  produirait  l'inoculation  de  ce  pus  à  un  sujet  sain.  Il  est  bien  possible  que, 
résultant  d'une  inflammation  simple  ou  d'une  dégénérescence  strumeuse  de 
la  glande,  cette  suppuration  soit  innocente  et  dépourvue  de  toute  spécificité. 
Cependant,  sécrétée  par  un  organisme  infecté,  fournie  par  une  glande  qui 
s'est  abcédée  à  l'occasion,  sinon  par  l'effet  d'un  chancre.,  elle  pourrait  à  bon 
droit,  ce  me  semble,  être  tenue  pour  suspecte.  En  tout  cas,  l'expérience  n'a 
pas  été  faite,  et  elle  est  assez  périlleuse  pour  qu'on  ait  garde  de  l'instituer. 
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une  variole.  Affirmez  qu'une  autre  maladie  est  cause  de  ce 
bubon,  et  cette  maladie,  que  vous  pouvez  spécifier  sans  hé- 
sitation, c'est  le  chancre  simple. 

A  chaque  espèce  morbide  ses  manifestations  propres.  Au 
chancre  simple  le  bubon  chancreux,  le  grave,  le  terrible  bu- 
bon chancreux,  susceptible  d'ulcérer  toute  l'aine  et  de  déver- 
ser ses  ravages  sur  les  régions  voisines.  —  A  la  syphilis,  le 
bubon  froid,  indolent,  minime,  aphlegmasique,  le  bubon 
ne  suppurant  que  d'une  façon  très-exceptionnelle  et  ne 
suppurant  jamais  qu'à  la  façon  de  l'adénite  la  plus  simple, 
le  bubon  en  un  mot  inoffensif  et  anodin. 


Tel  est,  messieurs,  le  bubon  du  chancre  syphilitique  dans 
sa  forme  la  plus  commune,  sous  son  type  le  plus  usuel.  — 
Pour  en  compléter  le  tableau,  laissez-moi  vous  dire  actuel- 
lement quelques  mots  sur  les  modifications  qu'il  peut  subir, 
sur  les  variétés  d'importance  secondaire  qu'il  peut  présenter. 

I.  — 11  est  d'abord  des  différences  de  degré  dans  le  déve- 
loppement du  bubon. 

Ainsi,  le  bubon  peut  s'accuser  faiblement,  ne  consister 
qu'en  une  tuméfaction  ganglionnaire  de  volume  presque 
minime.  ~  Gela  n'est  pas  très-rare  chez  la  femme. 

Inversement,  et  cela  est  plus  commun,  l'intumescence 
ganglionnaire  dépasse  parfois  les  proportions  que  nous  lui 
avons  assignées  comme  habituelles,  pour  prendre  par  exem- 
ple le  volume  d'une  noix,  d'un  petit  œuf,  d'un  œuf  de 
poule,  etc.  On  dit  même  avoir  rencontré  des  bubons  syphi- 
litiques plus  considérables  encore  ;  mais  il  est  probable  que 
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dans  ces  cas  exceptionnels  le  développement  excessif  de  l'a- 
dénopathie  résultait  de  complications  inflammatoires  ou 
d'une  dégénérescence  strumeuse  des  ganglions. 

Notons  incidemment,  à  ce  propos,  qu'il  n'est  pas  de  rela- 
tion fixe  à  établir  entre  la  tuméfaction  ganglionnaire  d'une 
part,  et  d'autre  part  l'étendue  ou  l'induration  du  chancre. 
Si  parfois  on  observe  un  bubon  volumineux  avec  un  chancre 
assez  large  ou  fortement  induré,  parfois  aussi  on  rencontre 
un  bubon  moyen  ou  petit  avec  un  chancre  dépassant  la 
moyenne  comme  étendue  et  comme  induration,  ou  inver- 
sement. Il  n'est  rien  de  régulier,  d'absolu  à  cet  égard. 

II.  —  L  indolence  et  l'absence  de  phénomènes  inflam- 
matoires ne  sont  pas  toujours  absolues.  —  Il  n'est  pas  rare 
que  le  bubon  syphilitique  devienne  légèrement  douloureux 
et  tende  à  prendre  le  caractère  de  l'adénite,  lorsqu'il  est 
soumis  à  des  causes  d'irritation,  telles  que  la  marche,  la 
fatigue,  l'excitation  du  chancre  par  la  malpropreté,  par 
l'urine,  par  des  topiques  qui  ne  lui  conviennent  pas,  ou 
bien  encore  lorsque  avec  le  chancre  coexistent  des  accidents 
inflammatoires  de  vulvite,  d'uréthrite,  d'intertrigo,  etc. 
Mais  le  plus  souvent  ce  processus  phlegmasique  est  aussi 
léger  qu'éphémère,  et  cède  en  quelques  jours  à  de  très- 
simples  soins  (repos,  bains  répétés,  cataplasmes,  panse- 
ments méthodiques,  hygiène,  etc.). 

Il  y  a  plus,  et  ceci  est  bien  digne  de  remarque.  J'ai  vu 
en  certains  cas  le  bubon  syphilitique,  soumis  aux  influences 
d'excitation  que  je  viens  de  dire,  aboutir  à  un  abcès,  deve- 
nir fluctuant,  se  ramollir,  puis,  chosecurieusc,  ne  pas  s  ou- 
vrir, rester  fluctuant  pendant  plusieurs  jours,  diminuer, 
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se  concentrer,  se  résoudre  et  disparaître.  Ce  bubon  semble- 
rait constituer  de  la  sorte  un  abcès  susceptible  de  résorption 
spontanée.  Plusieurs  fois  j'ai  été  témoin  de  faits  de  ce 
genre.  J'avais  cru  tout  d'abord  m'être  laissé  abuser  par  un 
sentiment  de  fausse  fluctuation;  mais  dans  les  cas  ulté- 
rieurs qui  se  sont  présentés  à  moi  et  que  j'étudiai  avec  une 
attention  minutieuse,  j'ai  constaté  dûment  une  fluctuation 
très-manifeste,  ne  pouvant  laisser  de  doute  sur  l'existence 
d'un  abcès  ou  du  moins  d'une  collection  liquide,  et  j'ai 
très-positivement  vu  cet  abcès,  cette  collection,  disparaître 
sans  s'ouvrir,  se  résorber  d'une  façon  spontanée. 

III.  —  Le  bubon  syphilitique  ri est  pas  toujours  poly gan- 
glionnaire.  Et  cela,  non  pas  seulement  dans  les  régions 
pauvres  en  ganglions,  mais  là  même  où  les  ganglions 
abondent,  à  l'aine  par  exemple.  Sur  quelques-unes  de  nos 
malades,  nous  n'avons  pu  constater  dans  les  régions  ingui- 
nales qu'une  seule  glande  engorgée  par  le  fait  du  chancre.- 
C'est  là,  je  dois  le  dire,  un  fait  rare,  presque  exceptionnel. 

IV.  —  Quand  le  bubon  est  polyganglionnaire,  les  gan- 
glions qui  composent  la  pléiade  ne  sont  pas  toujours  isolés 
et  indépendants.  Parfois  ils  se  groupent,  deviennent  cohé- 
rents et  semblent  se  fondre  en  une  seule  masse.  Ils  forment 
alors  une  tumeur  unique  (mais  composée),  plus  ou  moins 
volumineuse,  qui  fait  dans  l'aine  une  saillie  marquée,  glo- 
buleuse, ovoïde,  à  grand  axe  parallèle  au  pli  de  la  cuisse. 

M.  Bassereau,  qui  a  eu  l'occasion  de  disséquer  quelques- 
uns  de  ces  bubons  à  tumeur  unique,  les  a  trouvés  constitués 
par  des  ganglions  cohérents,  que  réunissaient  les  uns  aux 
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autres  de  gros  vaisseaux  lymphatiques  indurés  et  des  cou- 
ches épaissies  de  tissu  cellulaire. 

V.  —  Le  bubon  syphilitique,  enfin,  peut  subir  la  dégé- 
nérescence strumeuse. 

Cette  déviation  du  bubon  syphilitique  (permettez-moi  de 
la  qualifier  ainsi)  n'est  pas  rare  chez  la  femme.  Elle  s'ob- 
serve non  pas  seulement  chez  les  malades  manifestement 
scrofuleuses,  mais  chez  les  jeunes  femmes  à  tempérament 
lymphatique,  à  constitution  affaiblie,  à  chairs  blanches  et 
molles,  à  tendance  scrofuleuse  latente. 

Quand  elle  se  produit,  le  bubon  spécifique  perd  ses  carac- 
tères pour  prendre  ceux  de  l'engorgement  strumeux.  Les 
ganglions  augmentent  de  volume  ;  ils  se  réunissent,  ils  se 
soudent  les  uns  aux  autres  et  deviennent  cohérents  de  façon 
à  ne  plus  constituer  qu'une  seule  masse  ;  de  plus  ils  contrac- 
tent adhérence  avec  le  tissu  cellulaire  périphérique  et  même 
avec  la  peau  qui  s'immobilise  à  leur  surface  ;  la  dureté  spé- 
cifique fait  place  alors  à  un  empâtement  diffus  ;  plus  tard  la 
tumeur  devient  mollasse,  fongueuse,  se  ramollit  et  suppure, 
en  suivant  l'évolution  propre  aux  engorgements  ganglion- 
naires de  la  scrofule. 

C'est  là  ce  qu'on  appelle  le  bubon  syphilo-strameux ; 
syphilo-strumeux,  parce  que,  né  et  développé  par  le  fait  de 
la  syphilis,  il  subit  plus  tard  l'influence  de  la  scrofule,  qui 
s'en  empare  pour  ainsi  dire,  qui  se  l'approprie  et  lui  im- 
prime les  caractères,  la  physionomie,  le  mode  pathologique 
de  ses  adénopathies  spéciales.  Ce  bubon  mixte  n'est  plus 
alors  qu'une  sorte  de  produit  métis  de  deux  diathèses. 
Règle  presque  absolue,  il  aboutit  à  suppuration,  et  à  une 
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forme  de  suppuration  froide,  lente,  chronique,  qui  crée  des 
fistules,  des  clapiers  souterrains  à  suintement  presque  inta- 
rissable.—Quelques  auteurs  ont  donné,  non  sans  raison,  à 
cette  dernière  variété  d'adénopathie  les  noms  d'humeurs 
froides  vénériennes,  ftécrouelles  syphilitiques  inguinales, 
etc. 

Mais  passons  sur  ces  variétés  comme  sur  d'autres  encore 
d'importance  moindre  dont  je  pourrais  vous  entretenir,  et 
achevons  ce  qui  a  trait  au  retentissement  du  chancre  sur  le 
système  lymphatique  par  quelques  mots  au  sujet  des  lym- 
phangites. 

Les  ganglions  ne  sont  pas  les  seuls  départements  de  ce 
système  sur  lesquels  s'exerce  l'influence  du  chancre.  Les 
vaisseaux  lymphatiques  sont  également  affectés  par  lui  en 
quelques  circonstances,  et  cela  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme.  Mais  il  n'est  aucune  parité  de  fréquence  à  éta- 
blir entre  ces  lymphangites,  accident  éventuel  du  chancre, 
et  Fadénopathie,  symptôme  constant,  manifestation  obligée 
de  l'infection  primitive.  — Voici  un  bel  exemple  de  ces 
lymphangites  symptomatiques  du  chancre. 

La  jeune  femme  que  vous  voyez  porte  à  la  dernière 
phalange  du  doigt  indicateur  un  chancre  syphilitique  en 
voie  actuelle  de  réparation.  Ce  chancre  s'accompagne  d'une 
adénopathie  axillaire  bien  accusée,  que  vous  pouvez  facile- 
ment sentir.  Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  promenez  les  doigts  sur 
la  face  interne  du  bras,  et  dans  les  trois  quarts  supérieurs 
du  membre  vous  percevrez  sous  la  peau  la  sensation  d'un 
cordon  dur,  rénitent,  tout  à  fait  analogue  comme  forme  et 
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comme  volume  à  ce  qu'est  le  canal  déférent  exploré  à  tra- 
vers les  bourses.  Ce  cordon  suit  tout  le  bord  interne  du 
membre  et  se  perd  dans  l'aisselle.  Nul  doute  qu'il  ne  soit 
constitué  par  un  lymphatique  induré,  allant  aboutir  aux 
ganglions  axillaires.  C'est  donc  là,  messieurs,  une  lymphan- 
gite symptomatique  du  chancre  digital. 

Aux  régions  sexuelles  il  n'est  pas  rare  de  sentir,  entre  le 
chancre  et  le  bubon,  les  lymphatiques  intermédiaires  tumé- 
fiés et  indurés  d'une  façon  spéciale.  Ils  forment  sous  les 
téguments  de  petits  cordons  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
plume  de  corbeau,  mobiles,  déplaçables  sous  le  doigt,  très- 
durs  et  d'une  dureté  comparable  à  celle  de  la  base  du  chan- 
cre, quelquefois  enfin  noueux  et  moniliformes  sur  certains 
points  de  leur  trajet. 

C'est  le  plus  habituellement  dans  la  région  génito-crurale 
qu'on  rencontre  ces  lymphangites.  Elles  suivent  la  direction 
du  pli  de  la  région,  à  un  centimètre  environ  au-dessus  ou 
au-dessous  de  ce  pli,  et  figurent  comme  de  petites  ficelles 
situées  sous  la  peau.  Plusieurs  de  ces  petits  cordons  sem- 
blent parfois  se  réunir  pour  former  un  ruban  aplati  de  2  à 
3  millimètres  de  largeur.  Inappréciables  à  la  vue  et  percep- 
tibles seulement  par  un  palper  délicat,  ces  lymphangites, 
lorsqu'elles  sont  très-accusées,  se  dessinent  quelquefois  par 
un  très-léger  relief  à  la  surface  des  téguments  ;  ce  dernier 
cas  cependant  est  des  plus  rares. 

Parfois  encore  ces  lymphangites  s'observent  au  niveau 
du  mont  de  Vénus.  Elles  forment  là  des  tumeurs  plus  volu- 
mineuses, des  espèces  de  renflements  ou  de  nodosités  sem- 
blables à  un  pois,  à  un   haricot,  nodosités  très-dures,  et 
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qu'en  raison  même  de  leur  dureté  on  distingue  facilement 
au  milieu  du  pannicule  graisseux  de  la  région. 

Les  lymphangites  symptomatiques  du  chancre  infectant 
n'ont  pas  plus  de  gravité  que  le  bubon.  Elles  sont  absolu- 
ment indolentes  et  passent  le  plus  habituellement  inaper- 
çues. Elles  n'offrent  aucune  tendance  à  s'enflammer. 
Spontanément  elles  se  résorbent  en  quelques  semaines, 
quelquefois  même  d'une  façon  plus  hâtive,  sans  donner 
jamais  lieu  à  la  moindre  complication.  Le  seul  symptôme 
qui  en  révèle  parfois  l'existence  est  un  certain  degré  d'o°- 
dème  dur  des  grandes  ou  des  petites  lèvres. 

De  sorte  qu'en  définitive  toutes  les  manifestations  du  sys- 
tème lymphatique  qui  se  produisent  au  voisinage  et  à  l'oc- 
casion du  chancre  sont  doublement  remarquables  :  1°  par 
leur  excessive  bénignité  d'un  bout  à  l'autre  de  leur  évolu- 
tion ;  —  2°  par  leur  tendance  à  la  résorption  spontanée. 


Aussi,  conséquence  naturelle,  ces  accidents  ne  donnent- 
ils  guère  d'embarras  en  ce  qui  concerne  le  traitement  à 
leur  opposer,  traitement  dont  il  faut  que  je  vous  entre- 
tienne actuellement. 

On  a  préconisé  contre  l'adénopathie  symptomatique  du 
chancre  infectant  quantité  de  médications  et  de  méthodes 
thérapeutiques.  Et  toutes  ces  médications,  toutes  ces  mé- 
thodes, au  dire  de  leurs  inventeurs,  ont  été  couronnées 
de  succès  éclatants  ;  elles  ont  toutes  fait  merveille.  Je 
l'admets  sans  peine  et  n'en  suis  pas  surpris.  Le  bubon  sy- 
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philitique  est  de  nature,  en  effet,  à  préparer  des  triomphes 
faciles  à  tous  les  remèdes,  à  tous  les  procédés  qu'on  met  en 
œuvre  contre  lui,  et  cela  pour  une  bonne  raison,  c'est 
qu'il  guérit  seul,  sans  qu'on  lui  fasse  rien.  Aussi  l'expec- 
tation,  aidée  de  l'hygiène,  fournit-elle  des  succès  égaux  à 
ceux  de  toute  thérapeutique,  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en 
tenir  sagement  dans  la  presque  totalité  des  cas.  Dix-neuf 
fois  sur  vingt  pour  le  moins,  ce  bubon  ne  réclame  aucune 
intervention  de  l'art,  parce  qu'il  ne  gêne  en  rien  les  fonc- 
tions, parce  qu'il  n'offre  aucune  tendance  à  s'enflammer,  à  se 
compliquer,  parce  qu'enfin  il  se  résout  seul  et  sûrement 
en  un  temps  donné. 

Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  la  conduite  à  tenir  se 
résume  donc  en  ceci  :  s'abstenir  de  toute  médication  locale  ; 
—  recommander  simplement  aux  malades  d'éviter  la  fati- 
gue, les  marches  forcées,  la  danse,  et  toutes  causes 
d'excitation  qui  pourraient  retentir  sur  l'engorgement  gan- 
glionnaire. 

Se  manifeste-t-il  une  légère  tendance  inflammatoire  dans 
les  ganglions,  quelques  soins  d'hygiène  en  auront  prompte- 
ment  raison  :  repos,  bains  répétés,  cataplasmes  émol- 
lients,  etc.  —  Si  l'inflammation  devenait  plus  intense,  alors 
seulement  il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  des  antiphlogistiques 
plus  actifs  et  de  mettre  en  œuvre  le  traitement  de  l'adénite 
aiguë;  mais  ce  cas  ne  se  présente  que  très-rarement. 

Lorsqu'après  s'être  enflammée,  la  tumeur  (ce  qui  est 
plus  rare  encore)  se  ramollit  et  suppure,  elle  doit  être  ou- 
verte et  évacuée  comme  un  abcès.  Toutefois,  même  dans  ce 
cas,  l'incision  n'est  pas  toujours  indispensable,  car  cette 
variété  de  bubon,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédem- 
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ment,  est  encore  susceptible  de  se  résoudre  après  avoir 
offert  des  signes  non  douteux  de  suppuration.  Si  donc  le 
foyer  ne  paraît  pas  considérable,  s'il  n'y  a  pas  menace  de 
décollements  étendus,  on  peut  attendre  et  différer  l'ou- 
verture. J'ajouterai  que  dans  ce  cas  l'application  d'un  large 
vésicatoire  sur  la  tumeur  m'a  semblé  n'être  pas  sans  avan- 
tage pour  favoriser  la  résorption  purulente. 

Enfin,  la  dégénérescence  strumeuse  qui  complique  par- 
fois le  bubon  syphilitique,  dorme  lieu  à  des  indications  d'un 
ordre  spécial.  Elle  appelle  l'intervention  d'un  traitement 
général  destiné  à  combattre  l'élément  scrofuleux:  iodiques? 
huile  de  foie  de  morue,  ferrugineux,  toniques,  amers,  bains 
salés  ou  sulfureux,  bains  de  mer,  alimentation  reconsti- 
tuante, campagne,  aération,  etc. 


Et  maintenant,  messieurs,  après  vous  avoir  décrit  chez 
la  femme  le  bubon  symptomatique  du  chancre,  si  nous 
venions  à  le  comparer  à  ce  qu'il  est  chez  l'homme,  quels 
résultats  nous  fournirait  ce  rapprochement  ? 

Un  premier  fait,  un  fait  saillant  et  principal  ressortirait 
aussitôt  de  ce  parallèle.  C'est  que  le  bubon  de  la  femme  est 
presque  absolument  calqué  sur  celui  de  l'homme.  Identité 
de  phénomènes  sur  toute  la  ligne  :  même  époque  d'appa- 
rition à  la  suite  du  chancre  ;  même  début  insidieux  et 
ignoré  ;  mêmes  caractères  de  l'adénopathie  à  l'époque  de 
son  développement  complet  (indolence,  multiplicité,  dureté, 
processus  aphlegmasique,   etc.);    même   évolution    ulté- 


236  AUÉNOPATHIE   PRIMITIVE. 

rieure,  même  absence  habituelle  de  complications,  môme 
bénignité  générale,  etc. 

Tout  au  plus  ce  rapprochement  nous  fournirait-ïl  quel- 
ques différences  de  détail,  quelques  nuances  entre  ces  deux 
bubons.  Ainsi  : 

1°  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  bubon  syphilitique 
est  souvent  moins  apparent,  moins  manifeste  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  ;  conséquemment,  il  a  chez  elle  plus  de 
chances  de  passer  inaperçu,  de  rester  ignoré.  —  Cela  peut 
tenir  et  tient  même  certainement  à  ce  que  les  ganglions 
sont  masqués  chez  la  femme  par  la  surabondance  du  tissu 
cellulo-adipeux.  Il  en  est  du  bubon  de  la  femme  comme  du 
bubon  des  hommes  très-gras,  chez  lesquels  les  ganglions 
disparaissent  dans  un  pannicule  graisseux  considérable , 
ou  du  moins  sont  difficilement  accessibles  à  l'exploration. 

2°  A  part  cela,  il  est  certain  que  le  bubon  reste  parfois 
chez  la  femme,  plus  souvent  que  chez  l'homme,  au-dessous 
de  son  développement  moyen,  habituel.  C'est  là  une  re- 
marque que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  plusieurs  fois.  A  quoi 
cela  peut-il  tenir?  Je  l'ignore. 

3°  Il  est  positif  aussi  que  le  bubon  persiste  moins  long- 
temps, en  général,  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  qu'il  se 
résorbe  chez  elle  un  peu  plus  rapidement.  Pourquoi?  Cela 
n'est  peut-être  qu'un  corollaire  de  cet  autre  fait  que  vous 
connaissez  déjà,  à  savoir  la  disparition  plus  hâtive  chez  la 
femme  de  l'induration  chancreuse,  du  néoplasme  spécifique 
qui  se  produit  sous  l'accident  de  contagion.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  raison  de  ces  deux  faits  nous  échappe  absolument. 

Mais  à  ces  quelques  détails  près,  Tadénopathie  du  chan- 
cre se  produit  dans  l'un  et  l'autre  sexe  avec  une  identité 
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complète  de  phénomènes  et  d'évolution.  —  A  priori,  cela 
devait  être;  de  par  la  clinique,  cela  est. 


Par  lui-même,  en  tant  que  lésion,  le  bubon  n'offrirait 
qu'un  intérêt  médiocre;  car,  en  somme,  c'est  un  symptôme 
sans  gravité,  c'est  un  accident  qui  ne  réclame  pas  d'inter- 
vention thérapeutique.  On  pourrait  le  méconnaître  que  le 
mal  ne  serait  pas  grand  en  vérité.  Mais  ce  qui  fait  son 
importance,  ce  qui  m'a  engagé  à  insister  sur  lui  avec  tant 
de  détails,  c'est  qu'il  constitue  pour  la  syphilis  un  élément 
sémiologique  d'une  valeur  énorme,  d'une  utilité  clinique 
des  plus  incontestables.  Le  bubon,  permettez-moi  de  l'ap- 
peler ainsi,  est  un  agent  de  diagnostic  par  excellence.  C'est 
un  signe  que  nous  avons  à  consulter  chaque  jour  ;  c'est  un 
signe  dont  à  chaque  instant  nous  tirons  profit.  C'est  un 
signe  d'une  utilité  égale  à  celle  du  chancre  pour  le  diagnos- 
tic de  la  syphilis  ;  —  que  dis-je  égale!  je  me  reprends,  — 
d'une  utilité  supérieure  à  celle  du  chancre,  bien  supé- 
rieure chez  la  femme  spécialement.  Jugez-en  au  surplus 
par  les  trois  considérations  suivantes  : 

1°  Le  chancre,  chez  la  femme,  est  souvent  un  accident 
minime,  assez  dépourvu  de  caractères  pour  ne  pas  permettre 
d'instituer  un  jugement.  —  Or,  le  bubon,  chez  la  femme 
comme  chez  l'homme,  est  toujours  formulé  d'une  façon 
bien  plus  précise,  bien  plus  saisissable,  bien  autrement 
positive.  Il  vient  donc  en  aide  au  diagnostic;  il  apporte  un 
appoint;  alors  que  le  chancre  dit  peu,  lui,  bubon,  dit 
beaucoup  ;  c'est  lui  qui  fait  la  lumière  dans  plus  d'un  cas 
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indécis  ;  c'est  lui  qui  donne  au  chancre  une  signification 
particulière. 

2°  Le  chancre  chez  la  femme  disparaît  souvent  d'une 
façon  rapide,  hâtive,  et  cela  sans  laisser  de  traces.  L'adé- 
nopathie,  au  contraire,  est  bien  autrement  persistante. 
Elle  survit  toujours  au  chancre.  Elle  est  encore  là  comme 
un  témoin  posthume  du  chancre,  qui  le  révèle,  qui  l'atteste, 
alors  qu'il  a  disparu,  qui  en  accuse  même  à  la  fois  et  l'exis- 
tence et  le  siège.  De  la  sorte  elle  permet  souvent  certains 
diagnostics  qui,  sans  elle,  convenez-en,  resteraient  pour 
le  moins  obscurs,  si  ce  n'est  impossibles. 

3°  Le  chancre  enfin,  chez  la  femme,  passe  fréquemment 
inaperçu,  pour  des  raisons  que  je  vous  ai  dites.  Le  bubon, 
au  contraire,  grâce  à  ses  caractères  plus  accentués,  risque 
moins  d'échapper  au  médecin.  Lorsque  le  chancre  a  été 
méconnu,  c'est  l'adénopathie  seule  qui  peut  mettre  sur  ses 
traces.  Aussi,  est-ce  l'adénopathie  qui  révèle  souvent  l'exis- 
tence de  chancres  ignorés  ou  dissimulés,  qui  dit  :  «  Un 
chancre  a  existé  là,  voici  la  porte  d'entrée  de  la  vérole.  » 
Plus  d'un  cas  obscur  ou  extraordinaire  d'infection  syphili- 
tique n'a  reçu  son  explication  naturelle  que  grâce  aux  don- 
nées fournies  par  les  ganglions.  Le  plus  souvent  en  effet 
(je  pourrais  presque  dire  toujours),  la  nature  d'un  chancre 
situé  en  dehors  de  la  région  génitale  est  méconnue  par  les 
malades^  et,  lorsque  ce  chancre  a  disparu,  il  ne  reste  plus 
que  les  ganglions  pour  en  attester  le  passage.  J'ai  eu  l'oc- 
casion, par  exemple,  devoir  trois  jeunes  gens  qui,  présen- 
tant des  accidents  syphilitiques  non  douteux,  soutenaient 
de  la  meilleure  foi  du  monde  n'avoir  jamais  eu  de  chan- 
cres. Ce  fut  l'état  des  ganglions  épitrochléens  ou  axillaires 
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qui  me  conduisit,  dans  ces  trois  cas,  à  découvrir  que  l'in- 
fection reconnaissait  pour  origine  des  chancres  digitaux. 
Les  faits  de  ce  genre  abondent  dans  la  science.  M.  Ricord 
notamment  en  a  cité  plusieurs  des  plus  curieux  (J).  Ces 
derniers  jours  encore,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un 
tout  semblable,  qui  peut-être  vous  intéressera.  Le  voici  : 
Une  jeune  sage-femme  présentait  des  accidents  non  dou- 
teux de  syphilis  secondaire,  mais  elle  ne  savait  et  l'on  ne 
savait  quelle  pouvait  avoir  été  l'origine  de  l'infection.  Le 
mari  de  cette  femme  était  sain  ;  elle-même  n'avait  jamais 
été  affectée,  d'après  son  dire,  de  la  moindre  lésion  aux 
organes  génitaux,  et  l'examen  de  ces  parties,  fait  avec  le 
plus  grand  soin,  ne  fournissait  aucun  signe  suspect,  au- 
cune cicatrice,  aucune  macule.  D'où  pouvait  être  née  cette 
syphilis?  On  se  mit  en  quête  des  ganglions.  Dans  l'aisselle 
droite,  je  découvris  un  gros  ganglion,  dur,  indolent, 
mobile,  du  volume  d'une  noix.  Plus  de  doute.  Le  chancre 
devait  avoir  affecté  ou  le  sein,  ou  le  bras,  ou  F  avant-bras, 
ou  les  doigts.  Et  en  effet,  cette  jeune  femme,  rassemblant 
alors  ses  souvenirs,  nous  raconta  que  deux  à  trois  mois 
auparavant  elle  avait  souffert  d'un  «  singulier  mal  de 
doigt  »  ;  que  ce  mal,  qui  siégeait  à  l'index  droit,  au  pour- 
tour de  l'ongle,  avait  duré  longtemps  «  sans  vouloir  se 
cicatriser  »  ;  qu'elle  l'avait  considéré  comme  «  un  panaris  » , 
comme  une  insignifiante  «  tourniole  »,  et  ne  s'en  était  pas 
occupée  davantage.  Elle  se  rappelait  aussi  que  quelque 
temps  avant  d'être  affectée  de  ce  mal,  elle  avait  accouché 
deux  femmes  syphilitiques,  dont  l'une  notamment  «  avait 

(1)  V.  Lettres  sui'  la  syphilis,  passinï. 
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la  vulve  toute  couverte  de  boutons  ulcérés  au  moment  du 
Lravail  »,  etc.  Bref,  ce  prétendu  panaris  n'avait  été  rien 
autre  qu'un  chancre,  bien  manifestement,  et  cette  malade 
avait  reçu  l'infection  par  le  doigt;  l'origine  de  sa  syphilis 
était  découverte,  mais  découverte  comment?  Grâce  au 
bubon  qui  avait,  pour  ainsi  dire,  dénoncé  le  chancre 
digital. 

Autre  cas  que  j'ai  entendu  plusieurs  fois  raconter  par 
M.  Ricord.  Un  jeune  docteur  présentait  une  roséole  et  quel- 
ques autres  symptômes  attestant  une  syphilis  récente. 
Il  soutenait  toutefois  n'avoir  jamais  eu  de  chancre.  Et, 
en  effet,  ses  organes  génitaux  étaient  sains,  ses  aines 
étaient  exemptes  de  tout  engorgement  suspect,  etc.  Piqué 
au  vif  par  ce  cas  extraordinaire  qui  semblait  faire  échec  à 
ses  doctrines,  M.  Ricord  demanda  à  ce  jeune  confrère  de 
sô  laisser  examiner  complètement  ;  il  se  mit  alors  «  à  la 
chasse  des  ganglions  »,  et  découvrit  sous  l'un  des  côtés  de 
la  mâchoire  une  glande  olivaire,  dure,  indolente,  aphleg- 
masique.  Nul  doute  ;  un  chancre  devait  avoir  passé  dans  les 
environs.  Renseignements  pris,  il  se  trouva  en  effet  que  le 
malade  avait  été  affecté  quelques  semaines  auparavant 
d'un  bouton  érosif  de  la  joue,  bouton  dont  on  retrouva  la 
macule  encore  indurée  dans  les  favoris.  Ce  bouton  donc 
n'avait  été  qu'un  chancre,  cela  n'était  pas  douteux.  Or,  ce 
chancre,  quel  indice  l'avait  révélé?  L'adénopathie  sous- 
maxillaire. 

Aussi,  ne  saurais-je  assez,  messieurs,  vous  répéter  ce 
précepte  de  mon  ancien  maître,  précepte  qui  trouve  son 
application  fréquente   en  pratique  :   «  Lorsqu'un  malade 
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syphilitique  se  présentera  à  vous  en  niant  toute  espèce 
d'antécédent  suspect,  ne  négligez  jamais  de  courir  sus  aux 
ganglions.  L'adénopathie  est  pour  le  chancre  l'effet  qui 
suit  la  cause.  Eh  bien,  remontez  à  la  cause  par  l'effet; 
remontez  au  chancre  par  le  bubon...  Le  bubon  est  le  fil 
d'Ariane  qui  permet  de  retrouver  la  porte  d'entrée  de  la 
vérole.  »  C'est  ainsi  qu'en  maintes  occasions  vous  serez 
amenés  à  suspecter  ou  à  retrouver  un  chancre  du  sein  de 
par  le  bubon  axillaire  ;  —  un  chancre  du  bras  ou  des  doigts 
de  par  ce  même  bubon  de  l'aisselle;  —  un  chancre  buccal 
ou  facial  de  par  le  bubon  sous-maxillaire  ;  —  un  chancre 
de  l'anus  de  par  le  bubon  inguinal,  etc.,  etc.  Et  de  même 
pour  tant  d'autres  accidents  primitifs  à  siège  plus  ou  moins 
insolite,  plus  ou  moins  extraordinaire,  plus  ou  moins 
immoral,  accidents  dont  les  malades  peuvent  ignorer  l'exis- 
tence, dont  ils  ont  pu  méconnaître  la  nature,  ou  que 
parfois  encore  ils  cherchent  à  dissimuler. 

Telle  est,  messieurs,  la  signification  du  bubon;  tel  est 
l'intérêt  clinique  qui  s'y  rattache. 

Je  me  résume  en  ces  mots  : 

Le  bubon  est  un  agent  de  diagnostic  pour  la  syphilis. 
Tantôt  il  confirme  le  diagnostic  en  s' ajoutant  aux  données 
fournies  par  le  chancre  ;  —  tantôt  il  fait  à  lui  seul  le  dia- 
gnostic, ou  tout  au  moins  il  lui  fournit  des  présomptions 
voisines  de  la  certitude,  alors  que  le  chancre  n'est  plus  là 
pour  attester  la  contagion. 

C'est  à  ces  deux  titres  que  le  bubon  exigeait  de  nous  une 
attention  scrupuleuse  et  les  développements  que  nous 
avons  accordés  à  son  étude. 
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DIAGNOSTIC-  GENERAL  DU  CHANCRE 


Sommaire. — Diagnostic  du  chancre  naissant.  —  Peut-on  reconnaître,  est- 
on  autorisé  à  diagnostiquer  le  chancre  dès  les  premiers  jours  de  son 
développement  ? 

Diagnostic  du  chancre  à  maturité.  —  Les  erreurs  auxquelles  expose  le 
diagnostic  du  chancre  varient  suivant  la  forme  qu'affecte  cet  accident.  — 
Nécessité  d'envisager  tour  à  tour  le  chancre  sous  chacune  des  formes  dont 
il  est  susceptible. 

I.  Forme  érosive  ou  exulcéreuse.  —  Diagnostic  différentiel  du  chancre 
et  des  érosions  vulgaires,  non  spécifiques.  —  Le  chancre  est  souvent 
confondu  avec  des  lésions  d'importance  médiocre  et  même  nulle.  —  L'er- 
reur la  plus  commune  esl  celle  qui  le  confond  avec  Vécorchure.  —  Deux 
éléments  de  diagnostic  seuls  valables  pour  éviter  de  telles  méprises  : 
1°  Induration;  2°  adénopathie.  — Des  indurations  artificielles.  —  Com- 
ment elles  peuvent  simuler  au  plus  haut  degré  l'induration  spontanée., 
spécifique. 

Diagnostic  différentiel  de  Yherpès  et  du  chancre»  —  Quelles  formes  de 
l'herpès  sont  susceptibles  d'être  confondues  avec  le  chancre?  —  Éléments 
d'un  diagnostic  différentiel.  —  Présomptions  fournies  par  l'ardeur  locale, 
le  feu  initial  de  l'herpès  et  la  multiplicité,  l'étendue,  les  Caractères  de  la 
lésion. —Trois  signes  seuls  démonstratifs  :  1°  État  des  ganglions;  — 
2°  induration;  —  3°  tracé  circonférenciel  de  la  lésion.  —  Contour  poly- 
cyclique  de  l'herpès.  —  Critérium  définitif:  évolution  ultérieure. 

Coexistence  fréquente  de  l'herpès  et  du  chancre.  —Digression  sur 
l'herpès  en  général  et  sur  l'herpès  symptomatique  en  particulier» — Erreurs 
auxquelles  expose  la  coïncidence  de  l'herpès  et  du  chancre. 

Tableau  résumant  le  diagnostic  différentiel  de  l'herpès  et  du  chancre. 

(1)  Recueillie  et  rédigée  par  M.  Gripat,  interne  des  hôpitaux. 
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Diagnostic  différentiel  du  chancre  et  de  la  vulvite  érosive.  —  Cas  spé- 
ciaux dans  lesquels  la  vulvite  peut  simuler  le  chancre.  —  Des  ulcérations 
purement  inflammatoires  peuvent  revêtir  accidentellement  la  physionomie 
du  chancre.  ■ — Exemple  clinique  à  méditer.  ■ — ■  Réserve  imposée  au  mé- 
decin légiste  dans  l'appréciation  de  tels  cas. 

II.  Forme  ulcéreuse.  —  Sous  cette  forme,  c'est  du  chancre  simple  que 
le  chancre  syphilitique  se  rapproche  le  plus.  —  Importance  considérable 
qui  se  rattache  au  diagnostic  de  ces  deux  lésions. — Quelle  est  la  difficulté 
réelle  de  ce  diagnostic?  —  Quels  en  sont  les  éléments?  —  1°  Nombre  des 
lésions.  —  2°  Physionomie  de  l'accident. —  3°  État  de  la  base.  —  4°  État 
des  ganglions.  —  Contraste  frappant  entre  l'adénopathie  du  chancre  sim- 
ple et  celle  du  chancre  syphilitique.  —  Comment  il  est  possible  de  dia- 
gnostiquer la  nature  du  chancre  par  le  seul  examen  des  ganglions.  —  Une 
expérience  clinique,  curieuse  à  répéter.  ■ —  5°  Critérium  expérimental  ; 
inoculation,  —  Inconvénients  et  dangers  de  l'inoculation .  —  Ressources 
éventuelles  fournies  au  diagnostic  par  la  notion  ft  incubation  et  par  la  con- 
frontation des  malades.  —  Tableau  résumant  le  diagnostic  différentiel  des 
deux  chancres. 

dévolution  ultérieure  juge  le  diagnostic  en  dernier  ressort.  —  C'est 
pour  tous  les  cas,  clairs  ou  obscurs,  le  critérium  absolu,  formel,  irrécu- 
sable. —  C'est  pour  certains  diagnostics  spéciaux  un  contrôlp  indispensa- 
ble, obligé.  —  Diagnostic  médico-légal  du  chancre.  — ■  Sur  quelles  bases 
ce  diagnostic  doit  être  institué. 

Difficultés  diagnostiques  résultant  de  l'association  des  deux  chancres  sur 
le  même  malade.  —  Exemple  clinique.  —  Les  deux  chancres  peuvent 
même,  mais  exceptionnellement,  être  réunis,  combinés  dans  la  même  lé- 
sion. —  Observation.  —  Pourquoi  de  telles  associations  pathologique? 
sont  moins  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  —  Exemples  de  plu- 
sieurs affections  vénériennes  réunies  sur  la  même  femme.  —  Quels  indi- 
ces peuvent  donner  l'éveil  sur  ces  maladies  associées? 

Diagnostic  spécial  de  certains  chancres. — 1.  Chancre  mammaire. — Dif- 
ficultés variables  suivant  le  siège. — Deux  éléments  séinéiologiques  impor- 
tants :  1°  induration;  —  2°  bubon  axillaire.  4 

II.  Chancre  du  col  utérin,.  • —  Impossibilité  absolue  de  reconnaître  et  de 
diagnostiquer  ce  chancre  à  la  période  de  réparation.  —  A  la  période  d'é- 
tat, trois  signes  importants  :  1°  circonscription  de  la  lésion; — 2°  état  plat 
ou  papuleux  de  l'érosion;  —  3°  teinte  opaline,  pseudo-membraneuse.  — 
En  dépit  de  ces  signes,  réserve  expresse  à  apporter  dans  ce  diagnostic; 
—  Diverses  lésions  peuvent  simuler  le  chancre  syphilitique  du  col.  — 
Diagnostic  différentiel  \  1°  avec  les  syphilides  du  col  ;  —  2°  avec  l'herpès 
utérin;  —  3°  avec  les  érosions  inflammatoires  ou  catarrhales;  —  à0  avec 
le  chancre  simple.—*  Cas  faciles>  cas  difficiles.»- Peu  d'indications  à  atten- 
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dre  du  siège,  de  la  forme,  de  l'étendue,  du  nombre  même  des  lésions.  — 
Signes  meilleurs  fournis  par  la  teinte  des  lésions  et  Yétat  de  leur  surface. 
Signe  véritablement  pratique  fourni  v&rYexamen  de  la  vulve  et  la  nature 
des  accidents  vulvaires  concomitants.  —  Tableau  résumant  la  caractérisa- 
tique  différentielle  des  deux  chancres  sur  le  col  utérin. 


Messieurs, 


Dans  le  cours  de  nos  conférences  précédentes,  je  vous  ai 
ionguement  entretenus  des  deux  éléments  de  l'infection 
syphilitique  primitive,  le  chancre  et  le  bubon.  Nous  voici 
donc  en  mesure  actuellement  d'aborder  une  des  questions 
les  plus  importantes  de  notre  programme,  le  diagnostic  du 
chancre  syphilitique. 

Ce  diagnostic  est  un  problème  tantôt  facile,  tantôt  diffi- 
cile à  résoudre,  suivant  les  cas;  mais  c'est  toujours  un 
problème  grave,  car  de  sa  solution  dérivent  et  un  pro- 
nostic des  plus  sérieux  et  des  indications  thérapeutiques  des 
plus  importantes. 

Attachons-nous  donc  à  cette  question  avec  tout  le  soin 
qu'elle  réclame. 

Un  mot  d'abord  sur  le  diagnostic  du  chancre  naissant, 
du  chancre  observé  à  une  époque  tout  à  fait  voisine  de  son 
début. 

Peut-on  reconnaître  le  chancre  à  sa  période  embryon- 
naire? Certes  la  question  nous  est  souvent  posée  dans  la 
pratique,  Cent  fois  vous  verrez  accourir  près  de  vous, 
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anxieux,  affolés  de  peur,  des  clients,  hommes  ou  femmes, 
qui  viendront  vous  montrer  des  érosions  nées  d'hier,  nées 
du  jour  même,  et  qui  réclameront  impérieusement  de  vous 
un  diagnostic  sur  ces  lésions.  Ce  diagnostic,  pourrez-vous 
le  faire?  Serez-vous  autorisés  à  le  faire?  —  Non. 

Qu'est-ce,  en  effet,  que  le  chancre  syphilitique  dans  ses 
premiers  jours?  C'est,  nous  l'avons  vu,  la  plus  insignifiante 
des  érosions  ;  c'est  une  érosion  ressemblant  à  toutes  les 
érosions  possibles.  Le  chancre,  à  cette  époque,  n'a  pas  un 
seul  caractère  propre,  pas  un  seul  trait  qui  puisse,  sûre- 
ment du  moins,  le  différencier  de  la  lésion  la  plus  vulgaire, 
d'une  égratignure,  d'une  écorchure,  d'un  léger  trauma- 
tisme, d'une  desquamation  très-limitée,  accidentelle,  inflam- 
matoire, ou  autre.  Comment  pourriez-vous,  sous  cette 
forme,  le  reconnaître,  le  distinguer?  De  même  qu'il  est 
impossible  à  un  botaniste,  devant  une  plante  sortant  à 
peine  de  terre,  de  désigner  l'espèce  de  cette  plante  d'après 
les  premiers  épanouissements  de  ses  cotylédons,  de  même 
il  nous  est  impossible,  il  ne  nous  est  pas  permis,  à  nous, 
cliniciens,  de  reconnaître  le  chancre  naissant  d'après  ses 
manifestations  embryonnaires. 

Sachez  donc  en  pareil  cas,  messieurs,  ne  pas  risquer  un 
•jugement  à  l'aventure;  sachez  résister  aux  sollicitations  de 
vos  clients,  comme  à  votre  tentation  propre  d'instituer  un 
diagnostic,  et  répondez  simplement  à  vos  malades  la  seule 
chose  que  vous  puissiez  leur  répondre  :  «  J'ignore  aujour- 
d'hui ce 'que  vous  avez;  je  ne  pourrai  le  savoir  et  vous  le 
dire  que  dans  quelques  jours.  Il  faut  attendre.  » 

Mais  voici  le  chancre  plus  avancé,  ayant  acquis  son  plein 
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et  complet  développement.  Alors  nous  sommes  dans  l'obli- 
gation d'instituer  un  jugement,  de  donner  à  nos  malades 
un  diagnostic  précis. 

Ce  diagnostic  est  quelquefois  des  plus  simples  et  des 
plus  faciles.  C'est  qu'alors  le  chancre  présente  réunis  tous 
les  caractères  que  nous  lui  connaissons  ;  il  est  typique,  il 
ne  peut  être  méconnu,  ni  confondu  avec  aucune  autre  lé- 
sion. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  nombre  de 
cas,  et  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  est  loin  de 
s'imposer  toujours  au  clinicien.  Nous  savons  déjà,  en  effet, 
que  la  physionomie  du  chancre  est  susceptible  de  variétés 
nombreuses  ;  nous  avons  vu  que  quelques-uns  de  ses  signes 
les  plus  habituels  peuvent  lui  faire  défaut.  Ajoutons  actuel- 
lement que  d'autres  lésions  peuvent  affecter  avec  lui  une 
ressemblance  telle  que  les  cliniciens  les  plus  habiles  s'y 
laissent  tromper  ou  se  voient  dans  la  nécessité  de  suspendre 
toute  appréciation,  tout  jugement.  Je  n'exagère  rien,  car  il 
n'est  pas  d'exagération  possible  sur  les  difficultés  exces- 
sives, inattendues,  extraordinaires,  que  présente  parfois 
le  diagnostic  du  chancre  syphilitique. 

Discutons  donc  avec  un  soin  minutieux  les  éléments  de 
ce  diagnostic. 

Les  erreurs  auxquelles  on  peut  être  conduit  dans  l'ap- 
préciation du  chancre  syphilitique  varient  nécessairement 
suivant  la  forme  qu'il  affecte,  sous  laquelle  il  se  présente. 

Il  est  évident  que,  si  le  chancre  est  érosif,  ce  n'est  pas  avec 
le  chancre  simple  (lésion  ulcéreuse)  qu'on  pourra  le  con- 
fondre; et  qu'inversement,  s'il  est  ulcéreux,  ce  n'est 'pas 


ÉROSIONS   SIMPLES.  2^7 

avec  l'herpès  (lésion  érosive)  qu'une  méprise  sera  possible. 
Envisageons  donc  le  chancre  sous  chacune  des  formes  dont 
il  est  susceptible,  et  voyons  à  quelles  erreurs  le  clinicien  est 
exposé  pour  chacune  d'elles. 


Sous  la  forme  érosive  ou  exulcéreuse,  le  chancre 
risque  surtout  d'être  confondu,  soit  avec  une  érosion 
simple,  traumatique,  inflammatoire  ou  autre,  soit  avec  un 
herpès. 

Parlons  d'abord  des  érosions. 

N'est-il  pas  étrange,  messieurs,  faisant  l'histoire  d'une 
maladie  aussi  grave  que  la  vérole,  d'avoir  à  mettre  une  de 
ses  manifestations  capitales,  essentielles,  en  parallèle  avec 
des  choses  aussi  insignifiantes  que  celles-ci  :  une  érosion 
simple  pouvant  résulter  d'une  écorchure,  une  égratignure 
survenue  dans  le  coït,  une  érosion  dérivant  d'une  inflam- 
mation locale  minime  !  Eh  bien,  si  étrange  que  cela  soit, 
cela  est,  et,  dans  bon  nombre  de  cas,  c'est  avec  des  lésions 
d'importance  nulle  ou  médiocre  qu'il  nous  faut  agiter  le 
diagnostic  différentiel  du  chancre.  Le  vrai,  comme  vous  le 
voyez,  peut  quelquefois  en  clinique  n'être  pas  vraisem- 
blable. 

J'insiste  à  dessein  et  je  produis  mes  preuves. 

Lorsqu'on  s'est  mépris  sur  la  nature  d'un  chancre,  savez- 
vous  comment  on  s'est  trompé,  et  à  quel  diagnostic  faux  on  a 
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été  conduit  neuf  fois  sur  dix? — Neuf  fois  sur  dix  on  a  pris  le 
chancre  pour  une  écorchure,  pour  une  lésion  insignifiante 
quelconque,  et  l'on  a  congédié  le  malade  en  lui  affirmant 
«  qu'il  n'avait  rien,  qu'il  en  serait  quitte  pour  la  peur  » . 
Ecoulez  les  doléances  des  clients  qui  viennent  après  coup 
se  plaindre  à  vous  de  ce  qu'on  a  méconnu  l'accident  originel 
de  leur  maladie.  C'est  invariablement  le  même  thème,  la 
même  phrase  stéréotypée  qu'ils  vous  répètent  :  «  Le  premier 
médecin  que  j'ai  vu,  vous  disent-ils,  m'a  affirmé  que/e 
n'avais  rien,  que  je  m'étais  simplement  écorché  avec  une 
femme.  Plus  tard  seulement  on  s'est  aperçu  que  j'avais  un 
chancre.  » 

Ainsi,  c'est  le  diagnostic  «  écorchure  »  qui  est  le  plus 
souvent  émis  à  la  place  du  diagnostic  «  chancre  » .  Rap- 
pelez-vous bien  cela,  messieurs,  et  tenez-vous  en  méfiance. 
C'est  qu'en  effet,  je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  le 
chancre  n'est  souvent,  très-souvent,  surtout  chez  la  femme, 
qu'une  érosion  en  tous  points  semblable  à  ce  que  serait 
une  écorchure,  une  desquamation  épithéliale,  une  baga- 
telle, un  insignifiant  bobo. 

Quels  sont  en  pareil  cas  les  éléments'diagnostiques  qui 
peuvent  être  invoqués  pour  différencier  et  reconnaître  le 
chancre  ? 

Il  en  est  deux,  deux  bons,  et  deux  seulement  bien  démons- 
tratifs :  Yinduration  etYadénopathie.  Tous  les  autres  signes 
que  l'on  a  invoqués  comme  pouvant  servir  utilement  à  ce 
diagnostic  et  que  l'on  a  empruntés  à  la  physionomie  de  la 
lésion,  à  son  contour,  à  sa  forme,  à  la  teinte  et  au  revête- 
ment de  sa  surface,  etc.,  etc.,  tous  ces  signes  n'ont  rien  de 
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constant,  rien  de  fixe.  Il  est  illusoire  de  s'y  arrêter,  et,  à 
dessein,  je  ne  vous  en  parlerai  pas.  Deux  signes  seulement, 
je  vous  l'affirme,  peuvent  guider  le  clinicien  en  pareille 
occurrence  et  éclairer  son  jugement  sans  crainte  d'erreur. 
Ce  sont  les  suivants  : 

1°  Palpez  soigneusement,  d'après  les  règles  que  je  vous 
ai  formulées,  la  base  de  la  lésion.  Avez-vous  affaire  à  un 
chancre,  presque  infailliblement  vous  constaterez  sous  sa 
base  une  certaine  rénitence,  une  certaine  dureté.  Si  faible 
que  soit  cette  rénitence,  c'est  un  indice,  c'est  un  signe  ma- 
jeur, propre  tout  au  moins  à  éveiller  le  soupçon.  A  fortiori , 
si  cette  rénitence  est  bien  formulée,  si  elle  se  présente  à 
vos  doigts  avec  les  caractères  propres  à  l'induration  chan- 
creuse,  serez-vous'autorisés  à  soupçonner  un  chancre  ;  car 
les  érosions  vulgaires  ne  s'accompagnent  jamais  de  cette 
rénitence  si  spéciale  qui  constitue  l'induration. 

2°  Interrogez  les  ganglions  :  si  vous  ne  trouvez  aucun 
engorgement  ganglionnaire  (à  une  époque  où  la  lésion  est 
bien  déclarée,  et  vieille  au  minimum  d'un  à  deux  septé- 
naires), vous  pouvez  hardiment  vous  prononcer  contre  le 
chancre.  Car,  avec  le  chancre ,  ainsi  que  je  vous  le 
disais  dans  notre  dernière  conférence,  avec  le  chancre  âgé 
d'un  à  deux  septénaires,  l'adénopathie  est  constante,  néces- 
saire, fatale,  suivant  le  mot  de  M.  Ricord. 

Que  si,  au  contraire,  vous  rencontrez  une  adénopathie  pré- 
sentant les  caractères  du  bubon  primitif,  si  vous  rencontrez 
une  pléiade,  presque  à  coup  sûr  alors  vous  pouvez  affirmer 
le  chancre,  car  il  n'est  que  lui  pour  provoquer  un  reten- 
tissement de  cet  ordre  sur  les  ganglions. 

C'est  grâce  à  ces  deux  signes  (induration  et  adénopathie) 
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que  vous  pourrez,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la  plu- 
part des  cas,  instituer  un  diagnostic  entre  le  chancre  et  les 
érosions  vulgaires. 

Mais,  avant  de  passer  outre,  laissez-moi  vous  signaler 
à  ce  propos  une  particularité  des  plus  importantes  dans  la 
pratique,  vous  indiquer  un  piège  auquel  chacun  se  laisse 
prendre  et  dont  il  faut  vraiment  être  prévenu  pour  l'éviter. 
On  n'offrira  pas  toujours  à  votre  diagnostic,  messieurs,  des 
lésions  vierges  de  tout  traitement  ;  loin  de  là.  Très-fré- 
quemment, au  contraire,  les  lésions  sur  lesquelles  on  solli- 
citera votre  jugement  auront  déjà  été  traitées,  cautérisées, 
soumises  à  divers  remèdes.  Or,  sous  l'influence  de  certains 
topiques  tels  que  l'alun,  le  sublimé,  le  tannin,  l'alcool,  etc., 
et  plus  spécialement  encore  à  la  suite  des  cautérisations 
pratiquées  avec  le  nitrate  d'argent,  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure, la  cendre  de  pipe,  etc.,  les  érosions  les  plus  vulgaires 
s'indurent  parfois  d'une  façon  surprenante,  et  s' indurent 
au  point  de  simuler  les  indurations  syphilitiques  les  plus 
accentuées,  au  point  de  tromper  les  médecins  les  plus 
experts.  C'est  ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  que 
des  indurations  très-manifestes,  simulant  à  s'y  méprendre 
l'induration  chancreuse,  succèdent  à  la  cautérisation  des 
végétations  par  le  nitrate  acide  de  mercure. 

Si  donc  le  médecin  n'est  pas  prévenu  du  traitement  an- 
térieur subi  par  la  lésion  à  diagnostiquer,  il  court  le  risque 
de  prendre  une  induration  artificielle  pour  une  induration 
spontanée  syphilitique  ;  et  vous  comprenez,  sans  que  j'aie 
besoin  de  vous  les  dire,  les  conséquences  regrettables  d'une 
telle  erreur. 
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Aussi,  pour  éviter  des  surprises  de  ce  genre,  faut-il  s'im- 
poser comme  règle  absolue,  une  érosion  étant  donnée  à 
diagnostiquer,  d'adresser  aux  malades,  avant  toute  investi- 
gation, la  question  suivante  :  «  Cette  lésion  a-t-elle  été  trai- 
tée, et  comment?  Cette  lésion  a-t-elle  été  cautérisée?  »  En 
cas  de  réponse  affirmative,  il  n'est  plus  aucun  compte  à 
tenir  de  l'induration  perçue  sous  la  base  de  la  lésion.  Car 
cette  induration  peut  n'être  qu'un  résultat  des  traitements 
antérieurs  subis  par  le  malade  ;  elle  n'est  plus  bonne  qu'à 
donner  le  change  ;  elle  n'a  plus  en  tout  cas  de  signification 
pour  le  diagnostic  (1). 


La  seconde  lésion  avec  laquelle  le  chancre  érosif  est  le 
plus  souvent  confondu,  c'est  X herpès. 

S'il  est  rare  qu'on  prenne  un  herpès  pour  un  chancre,  il 
est  plus  fréquent  qu'on  prenne  un  chancre  pour  un  herpès. 
;  Cela  vient  de  l'idée  de  bénignité  qu'on  accorde  à  l'herpès, 
!  tandis  qu'on  se  fait  souvent  du  chancre  une  idée  fausse, 
I  se  figurant  qu'une  affection  aussi  grave  que  la  syphilis  ne 
peut  débuter  que  par  une  lésion  locale  d'importance  ou  de 
gravité  proportionnelle.   En  tout  cas,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  ces  deux  lésions  est  souvent  assez  délicat  et  assez 


(1)  De  signification  actuelle,  bien  entendu;  car,  si  cette  induration  per- 
siste, si  elle  résiste  à  un  traitement  antiphlogistique  au  delà  de  plusieurs  jours, 
alors  elle  reprend  sa  valeur  séméiologique  et  atteste  le  chancre  infectant. 
L'induration  spontanée  en  effet,  la  véritable  induration  syphilitique,  est 
très-habituellement  persistante  ;  elle  dure  au  moins  ce  que  dure  le  chancre 
et  lui  survit  même  presque  toujours.  Les  indurations  phlegmasiques  ou 
artificielles  au  contraire  sont  relativement  très-promptes  à  s'atténuer  et  à  se 
dissiper  complètement. 
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difficile  pour  qu'il  m'incombe  le  devoir  de  l'étudier  minu- 
tieusement devant  vous. 


Ce  diagnostic,  il  faut  l'avouer,  est  formulé  d'une  façon 
assez  étrange  dans  la  plupart  de  nos  livres  classiques,  où 
il  est  dit  à  peu  près  ceci  :  «  Le  chancre  se  distingue  de 
l'herpès  parce  qu'il  est  constitué  par  une  ulcération,  tandis 
que  l'herpès  est  une  lésion  primitivement  vésiculeuse , 
s'offrant  à  l'examen  sous  forme,  soit  d'une  série  de  petites 
vésicules  groupées,  soit  plus  tard  d'érosions  miliaires.»  C'est 
là,  messieurs,  presque  une  naïveté.  Si  l'herpès,  en  effet, 
consistait  toujours  en  cela  (vésicules  ou  érosions  miliaires), 
il  ne  serait  jamais  pris  pour  un  chancre,  et  il  n'y  aurait 
que  les  aveugles,  en  vérité,  qui  pourraient  se  méprendre  à 
dc-s  choses  si  dissemblables.  Si  donc  on  le  confond  avec  le 
chancre,  et  cela  d'une  façon  commune,  journalière,  c'est 
vraisemblablement  qu'il  se  présente  sous  certaines  formes 
qui  s'éloignent  de  son  type  normal  pour  se  rapprocher  de 
la  physionomie  du  chancre.  C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu. 

L'herpès  susceptible  d'être  confondu  avec  le  chancre,  ce 
n'est  ni  l'herpès  vésiculeux,  ni  l'herpès  à  érosions  miliaires, 
consécutives  à  la  rupture  de  vésicules  isolées  ;  c'est  l'herpès 
confluent,  formant  des  groupes,  des  bouquets  d'érosions 
continues,  lesquelles,  à  un  moment  donné,  se  réunissent, 
se  fusionnent  et  aboutissent  ainsi  à  constituer  une  érosion 
assez  large  ;  —  c'est  aussi  l'herpès  creux,  qui  va  au  delà 
de  l'épiderme ,  qui  attaque  superficiellement  le  derme 
comme  le  chancre  ;  —  c'est  l'herpès  à  longue  durée,  exi- 
geant plusieurs  semaines  pour  son  évolution  complète  ;  — 
c'est  encore  l'herpès  solitaire,  forme  assez  rare,  mais  très- 
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réelle,  constituée  par  une  érosion  unique,  souvent  assez 
étendue  ;  —  c'est,  en  un  mot,  l'herpès  qui  sous  des  formes 
diverses  se  rapproche  assez  du  chancre  pour  avoir  mérité 
la  qualification  significative  d'herpès  chancriforme ,  et  qui, 
disons-le  immédiatement,  s'en  rapproche  à  ce  point  en  quel- 
ques circonstances  que,  de  l'aveu  des  maîtres  de  l'art,  de 
M.  Ricord  en  particulier,  il  n'est  pas  de  diagnostic  possible 
à  établir  à  première  vue  ou  pendant  un  certain  temps  entre 
le  chancre  et  lui. 

Or,  messieurs,  lorsqu'on  a  affaire  aces  variétés  d'herpès, 
comment  les  distinguer  du  chancre?  Quels  signes  nous  per- 
mettent d'établir  entre  elles  et  le  chancre  un  diagnostic 
différentiel? 

Je  pourrais  vous  dire  en  premier  lieu,  à  l'instar  de  la 
plupart  des  auteurs,  «  que  l'herpès  est  habituellement  plus 
multiple  et  plus  confluent  que  le  chancre,  que  ses  érosions 
sont  habituellement  moins  étendues  en  surface  que  celles 
du  chancre,  qu'elles  sont  aussi  plus  superficielles,  etc.  ». 
Mais  ces  divers  signes  n'ont  que  fort  peu  de  valeur  ;  ils 
n'ont  d'ailleurs  rien  de  conslant,  car  il  est  des  herpès  peu 
confluents,  voire  même  solitaires,  comme  le  chancre,  et  il 
est  aussi  des  herpès  plus  étendus  ou  plus  creux  que  certains 
chancres,  etc.  Laissons  donc  ces  prétendus  signes  différen- 
tiels et  cherchons-en  de  meilleurs. 

Voici  déjà  un  signe  qui  a  plus  de  valeur  que  les  précé- 
dents. Le  plus  habituellement  (je  ne  dis  pas  toujours), 
l'herpès  s'accompagne,  soit  avant  son  explosion,  soit  à  son 
début,  d'une  excitation,  d'une  ardeur  locale,  d'un  feu,  que 


254  DIAGNOSTIC   DIFFÉRENTIEL   DU   CHANCRE. 

nos  malades  de  cet  hôpital  accusent  très-bien  en  nous 
disant  :  «  Cela  me  dévorait;  j'avais  le  feu  à  la  matrice.  » 
Or  rien  de  semblable  ne  se  produit  avec  le  chancre,  lésion 
essentiellement  indolente,  lésion  aprurigineuse  par  excel- 
lence. —  Mais  ce  signe  est  encore  bien  sujet  à  caution,  et  je 
vous  le  donne  pour  ce  qu'il  vaut  C'est  en  effet  un  signe  pu- 
rement subjectif,  complètement  livré  à  l'appréciation  des 
malades.  Or  iln'est  jamais  prudent  d'instituer  un  jugement 
sur  de  simples  sensations  de  malades.  Le  critérium  dia- 
gnostique que  nous  cherchons  n'est  donc  pas  là. 

Trois  signes  bien  plus  sérieux  et  bien  autrement  signifi- 
catifs sont  les  suivants,  sur  lesquels  en  somme  nous  base- 
rons le  diagnostic  différentiel  du  chancre  et  de  l'herpès  : 

1°  L'état  des  ganglions; 

2°  L'induration  ; 

3°  Le  tracé  circonférenciel  de  la  lésion. 

Quelques  mots  sur  ces  divers  signes. 

1°  État  des  ganglions.  —  Avec  le  chancre,  adénopathie 
constante  que  vous  connaissez,  indolente,  dure,  persis- 
tante, et  le  plus  habituellement  polyganglionnaire  (pléiade)  ; 

Avec  l'herpès,  ou  bien  (c'est  le  cas  le  plus  fréquent) 
aucun  retentissement  ganglionnaire,  ou  bien,  tout  au  plus, 
très-légère  tension  subinflammatoire  des  ganglions* 

T  État  de  la  base  de  la  lésion.  — -  Avec  le  chancre,  indu- 
ration constante  ou  presque  constante,  à  des  degrés  divers^ 
et  sous  les  formes  diverses  que  nous  avons  décrites  pré^- 
cédemment  ; 

Avec  l5herpès,  état  souple  de  la  base,  ou  tout  au  plus 
légère  rénitence  inflammatoire,  qui  ne  donne  pas  aux  doigts 
la  sensation  sèche,  nette,  de  l'induration  spécifique. 
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3°  Tracé  circonférenciel  de  la  lésion.  — C'est  là,  d'après 
moi,  messieurs,  un  des  signes  les  plus  pratiques  pour 
servir  au  diagnostic  différentiel  de  l'herpès  et  du  chancre, 
signe  minutieux  peut-être,  mais  très-réel  et  très-distinctif. 
Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Si  vous  examinez  le  contour  d'un  chancre,  vous  le  trou- 
vez représenté  soit  par  un  cercle  d'un  certain  diamètre, 
soit  par  un  ovale  plus  ou  moins  régulier,  soit  par  une 
forme  quelconque  non  géométrique,  irrégulière. 

Si  vous  examinez  au  contraire  le  contour  d'un  large 
herpès,  vous  le  voyez  curieusement  figuré  par  une  série  de 
circonférences  incomplètes,  ou  du  moins  vous  reconnais- 
sez sur  quelques  points  de  son  contour  de  petits  segments 
de  circonférence  très-régulièrement  dessinés. 

Cette  disposition,  cette  forme  poly cyclique  qu'affecte  le 
pourtour  de  l'herpès,  n'est  pas  le  fait  du  hasard  ;  elle  tient 
à  ce  que  la  plaie  totale  de  l'herpès  résulte  de  la  fusion  de 
plusieurs  petites  plaies  absolument  circulaires  ;  elle  ne  se 
rencontre  pas  avec  le  chancre  où  elle  n'a  pas  raison  d'être, 
puisque  le  chancre  se  développe  isolément,  et  non  en 
groupe  ;  elle  ne  se  rencontre  pas  plus  avec  aucune  autre 
variété  d'ulcérations,  de  sorte  qu'elle  est  pathognomonique 
de  l'herpès. 

J'ai  recherché  ce  signe  en  un  très-grand  nombre  de  cas* 
et  je  puis  vous  certifier  que  je  l'ai  observé  très-souvent 
d'une  façon  assez  nette  pour  me  servir  à  distinguer  sûre- 
ment le  chancre  de  l'herpès  chancriforme.  Je  crois  donc 
que  c'est  là  un  des  meilleurs  caractères  distinctifs  de 
l'herpès* 


256  DIAGNOSTIC   DIFFÉRENTIEL   DU    CHANCBE. 

En  somme,  messieurs,*  c'est  à  l'aide  de  ces  trois  signes 
(état  des  ganglions,  état  de  la  base  de  la  lésion,  tracé  du 
contour)  que  vous  parviendrez  le  plus  souvent  à  établir  d'une 
façon  sérieuse  et  scientifique  le  diagnostic  différentiel  de 
l'herpès  et  du  chancre,  à  l'établir  d'emblée,  s'entend;  car, 
si  vous  vous  donnez  la  latitude  de  confirmer  votre  dia- 
gnostic par  la  considération  de  ce  qui  va  suivre,  vous  trou- 
verez dans  Y  évolution  ultérieure  des  lésions  un  signe 
diagnostique  bien  autrement  important  que  les  précédents. 

L'évolution  ultérieure  est  ici  le  critérium  par  excel- 
lence. S'il  s'agit  d'un  herpès,  la  lésion  ne  tardera  pas  à  se 
réparer,  à  se  cicatriser  d'un  façon  hâtive,  et  rien  autre  ne 
se  produira  à  sa  suite.  S'il  s'agit  d'un  chancre,  la  durée 
sera  plus  longue,  au  moins  dans  la  grande  généralité  des 
cas.  Ce  chancre,  s'étendra,  quelque  peu  du  moins,  ou  bien 
restera  stationnaire  un  certain  temps;  il  prendra  des 
caractères  de  plus  en  plus  tranchés,  et  son  adénopathie 
propre  ne  tardera  pas  à  se  formuler  d'une  façon  non  équi- 
voque. Ajoutons  enfin  que  toute  incertitude,  s'il  pouvait  en 
subsister  quelqu'une,  sera  levée  quelques  semaines  plus 
tard  par  l'apparition  des  accidents  généraux. 

Telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  repose,  à  mon  sens. 
le  diagnostic  clinique  de  l'herpès  et  du  chancre  (1). 


(1)  A  dessein  j'ai  passé  sous  silence,  dans  ce  diagnostic  différentiel,  deux 
signes  équivoques  auxquels  certains  auteurs  attachent  une  valeur  que  je  con- 
sidère pour  ma  part  comme  très-contestable,  à  savoir  : 

1°  Les  antécédents  d'herpès; 

2°  L'existence,  au  voisinage  de  la  lésion,  de  vésicules  ou  d'érosions  de  na- 
ture herpétique  bien  manifeste. 

Les  antécédents  d'herpès  n'ont  aucune  valeur.  Car  rien  n'empêche  que  le 
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V» 

Toutefois,  Messieurs,  avant  de  passer  outre,  je  dois 
vous  entretenir  encore  d'une  particularité  très-importante, 
véritable  pierre  d'achoppement  sur  laquelle  on  vient 
souvent  échouer,  parce  qu'on  n'en  soupçonne  pas  l'exis- 
tence, parce  aue  cet  écueil  de  bien  des  diagnostics  mûre- 
ment et  sagement  institués  n'est  signalé  nulle  part. 

Alors  même  que,  de  par  l'ensemble  des  signes  pré- 
cédents, vous  vous  croiriez  suffisamment  autorisés  à 
conclure  pour  ou  contre  le  chancre,  pour  ou  contre  l'her- 
pès, il  est  encore  une  réserve  que  vous  devez  apporter 
dans  votre  diagnostic,  encore  une  erreur  possible  à  com- 
mettre, encore  un  piège  des  plus  insidieux  où  peut  faillir 
votre  jugement.  Ce  piège,  c'est  \&  coexistence  possible  des 
deux  lésions  que  vous  cherchez  à  distinguer,  la  coexistence 
de  l'herpès  et  du  chancre  sur  le  même  sujet,  au  même 
siège,  dans  le  même  temps. 

Coexistence  possible,  ai-je  dit.  Peut-être  aurais-je  mieux 
fait  de  dire  coexistence  fréquente  ou  assez  commune.  Chez 
la  femme  surtout,  en  effet,  la  coïncidence  du  chancre  et 
de  l'herpès  est  loin  d'être  rare.  Nombre  de  fois,  depuis  que 


sujet  le  plus  prédisposé  aux  herpès  ne  soit  affecté  à  un  moment  donné  d'un 
chancre  syphilitique.  Récuser  le  chancre  parce  que  le  malade  a  été  affecté 
préalablement  d'herpès  est  presque  une  naïveté.  Laissons  aux  malades  trop 
confiants  un  argument  de  ce  genre,  n'en  faisons  pas  un  signe  clinique. 

L'existence,  au  voisinage  de  la  lésion  principale,,  de  vésicules  ou  d'érosions 
herpétiques  a  certes  plus  de  valeur.  Elle  donne  quelque  droit  à  supposer 
que  cette  lésion  est  de  même  nature.  Ce  signe  toutefois  est  loin  d'être  pro- 
bant. Nous  allons  voir  en  effet,  dans  un  instant,  que  l'herpès  se  produit 
parfois  au  voisinage  du  chancre  comme  symptôme  associé,  comme  manifes- 
tation concomitante  (herpès  dit  symptomatique  du  chancre).  On  s'abuserait 
donc  en  maintes  occasions  si  l'on  considérait  comme  herpès  toute  lésion  au 
pourtour  de  laquelle  rayonne  une  poussée  d'herpès. 

ALF.    FOURN1ER.  3  7 
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mon  attention  a  été  plus  spécialement  attirée  sur  ce  point, 
j'ai  vu  des  malades  nous  arriver  ici  avec  des  chancres 
syphilitiques  au  pourtour  desquels  rayonnait  une  poussée 
d'herpès,  ou  bien  avec  des  herpès  disséminés,  confluents, 
au  milieu  desquels,  sur  un  point  quelconque,  on  distinguait 
—  non  sans  quelque  peine  —  un  véritable  chancre. 
A  ce  propos,  une  courte  digression  doit  trouver  place  ici. 

L'herpès,  Messieurs,  est  une  affection  singulière,  singu- 
lière surtout  par  l'étiologie  qui  préside  à  son  développe- 
ment. Tantôt  c'est  une  affection  qui  paraît  bien  essentielle, 
c'est-à-dire  qui  n'est  subordonnée  à  aucune  autre,  qui  a  son 
existence,  son  individualité  propre.  Tantôt,  au  contraire, 
c'est  une  affection  évidemment  symptomatique  ;  ce  n'est 
plus  alors  une  maladie,  c'est  seulement  un  symptôme,  le 
symptôme  d'une  autre  maladie,  d'un  état  morbide  quel- 
conque auquel  il  obéit,  dont  il  n'est  plus  qu'une  expres- 
sion subalterne,  accessoire,  mineure.  Or,  cet  herpès  sym- 
ptomatique s'observe  dans  deux  ordres  de  cas  : 

1°  Ou  bien  il  se  manifeste  à  propos  d'une  maladie  gé- 
nérale ou  d'un  trouble  général  de  l'économie  ; 

2°  Ou  bien  il  se  produit  à  propos  d'un  état  morbide  local, 
et  au  voisinage  de  la  région  qui  est  le  siège  de  ce  trouble 
morbide. 

Précisons.— J'ai  dit  que,  dans  un  premier  groupe  de  cas, 
l'herpès  se  manifestait  comme  symptôme  d'une  maladie 
générale  ou  d'un  trouble  général  de  l'économie.  Tel  est, 
par  exemple,  Y  herpès  fébrile,  celui  qui  se  produit  si  com- 
munémentj  aux  lèvres  surtout  ou  ailleurs,  au  début  de  la 
fièvre  synoque,  de  la  fièvre  éphémère,  ou  d'autres  fièvres. 
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—  Tel  est  encore  le  fameux  et  singulier  herpès  pneumo- 
nique,  qui  prélude  à  la  pneumonie  ou  se  produit  pendant 
sa  durée.  —  Tel  de  même  Yherpès  critique.  —  Tel  aussi 
l'herpès  qui  se  montre  comme  phénomène  prémonitoire 
dans  un  certain  nombre  d'états  morbides.  Il  y  a  quelques 
mois,  une  jeune  femme  entrait  ici  avec  un  herpès  énorme, 
monstre,  couvrant  toute  la  vulve.  J'annonçai  à  mes  élèves 
que,  vraisemblablement,  une  telle  lésion  n'était  que  le 
prélude  d'un  trouble  violent  de  la  santé,  de  quelque  mala- 
die grave  devant  bientôt  se  révéler.  Quelques  jours  plus 
tard,  en  effet,  se  manifestaient  chez  cette  femme  des  sym- 
ptômes non  équivoques  d'une  fièvre  typhoïde.  —  Comme 
dernier  type,  enfin,  je  citerai  l'herpès  dit  émotif,  celui 
qui  succède  aune  émotion,  à  une  impression  un  peu  vive, 
à  une  secousse  morale  quelconque.  Il  est  notoire  que 
certains  sujets  ne  peuvent  subir  une  émotion  quelque  peu 
violente  sans  présenter  une  éruption  d'herpès  sur  les 
lèvres,  sur  la  verge  ou  ailleurs. 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  ai-je  ajouté,  l'herpès  se 
manifeste  à  propos  d'un  état  morbide  ou  d'un  trouble 
fonctionnel  local,  et  généralement  alors  il  se  produit  au 
voisinage  de  la  région  affectée.  Tel  est  Yherpès  blennorrha- 
gique  de  la  verge,  que  j'ai  observé  d'une  façon  très-com- 
mune en  coïncidence  avec  la  blennorrhagie.  Il  est  des 
malades  qui  sont  affectés  d'herpès  à  chacune  de  leurs 
chaudepisses,  et  qui  en  demeurent  exempts  tant  que  leur 
urèthre  est  à  l'état  sain.  —  De  même,  ici,  nous  observons 
très-fréquemment  l'herpès  vulvaire  en  relation  avec  la  va- 
ginite, la  vulvite,  l'uréthrite.  —  Et  d'ailleurs  n'est-il  pas 
de  notion  commune  que  la  simple  congestion  menstruelle 
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suffit  à  déterminer  bien  souvent  des  poussées  d'herpès  vul- 
vaire  (herpès  dit  périodique  ou  menstruel)  ?  Il  est  même 
certaines  femmes  qui,  régulièrement,  invariablement,  sont 
prises  d'herpès  à  chaque  apparition  de  leurs  règles. 

Eh  bien,  Messieurs,  ce  que  fait  la  blennorrhagie,  ce  que 
fait  la  vaginite,  ce  que  font  les  règles,  le  chancre  aussi  le 
produit  en  maintes  occasions.  C'est  vous  dire  que  l'appari- 
tion d'un  chancre  sur  la  vulve  ou  sur  les  régions  génitales 
est  souvent  l'occasion  d'une  poussée  d'herpès  qui  se  pro- 
duit aux  environs.  Le  fait  n'est  pas  rare.  J'en  ai  observé 
déjà  plus  d'une  centaine  de  cas.  —  Quelques-uns  de  ces 
cas  m'ont  paru  assez  curieux  pour  être  conservés  par  le 
dessin.  Les  voici  (l).Ce  sont  des  témoignages  irrécusables 
à  l'appui  de  la  thèse  que  je  soutiens. 

Or,  Messieurs,  pour  revenir  à  notre  sujet,  voyez  quelle 
source  d'erreurs,  voyez  quel  piège  (je  reprends  ce  mot  à 
dessein),  quel  piège  tendu  à  la  bonne  foi  de  l'observateur 
par  cette  coïncidence  au  même  siège  et  dans  le  même 
temps  de  deux  maladies  aussi  distantes  comme  nature, 
mais  aussi  rapprochées  quelquefois  comme  attributs  exté- 
rieurs. Alors  que  l'une  d'elles  seulement  se  présente  à 
notre  observation,  on  est  souvent  fort  embarrassé  pour  la 
taxer  d'herpès  ou  de  chancre.  Plus  grand  encore  sera 
nécessairement  l'embarras  lorsque  toutes  deux  seront  réu- 
nies et  coexisteront  au  même  point.  Sans  doute,  le  chancre 
ne  risquera  guère  de  faire  méconnaître  l'herpès  ;  mais  ce 
sera  l'herpès  qui  fort  souvent  fera  méconnaître,  négliger, 

(1)  Pièces  et  dessins  déposés  au  Musée  de  Lourcine* 
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oublier  le  chancre.  Aussi  l'erreur  par  omission  du  chancre 
est-elle  très-communément  commise  en  pareil  cas.  Et  com- 
ment ne  le  serait-elle  pas?  Il  faut,  pour  l'éviter,  être  pré- 
venu de  la  possibilité  d'une  telle  coïncidence,  et  nos  clas- 
siques restent  muets  sur  ce  point.  J'ajouterai  même  que, 
prévenu,  on  se  laisse  encore  aller  quelquefois  à  prendre  le 
change,  tant  est  insidieuse  la  particularité  sur  laquelle  je 
viens  d'appeler  votre  attention. 


Pour  résumer  actuellement  toute  cette  discussion  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  l'herpès  et  du  chancre,  je  placerai 
sous  vos  yeux  le  tableau  suivant,  dans  lequel  je  me  suis 
efforcé  de  présenter  d'une  façon  méthodique  les  divers 
signes  cliniques  qui  permettent  de  distinguer  ces  deux 
affections. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE 
ET  DE  L'HERPÈS. 


Herpès. 


Chancre. 


1°  Pas  de   retentissement  /l°Adénopathie  conslante(indo- 
ganglionnaire  ;  [     lente,  dure,  persistante,  géné- 

k    ralement  polyganglionnaire)  ; 
Trois  signes  dif-1  2°  Base  souple,  sans  indu-  \  2°  Base  indurée; 
férentielspres-<    ration;  I 

que  constants,  j  3°  Contour  polycyclique  ]  3°  Coutour  ne  présentant  ja- 
de l'érosion ,  constitué  par  I  mais  les  segments  réguliers  de 
des  segments  réguliers  de\  petites  circonférences  propres 
petites  circonférences .       \  à  l'herpès. 


Évolution, 


1°  Limitation  rapide  ; 
2°  Cicatrisation  hâtive. 


1°  Limitation  moins  rapide; 
2°  Cicatrisation  plus  lente  (en 
général). 
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Herpès.  Chancre. 

1°  Lésion  prurigineuse  (ar- /1°  Lésion    absolument    indo- 

deur,  feu  local  au  début);/    lente,  aprurigineuse ; 
2°  Érosions  habiluellementi  2°  Lésion  souvent  unique,  ou 
Signes  non  con-^   multiPles;  \    multiple  à  un  degré  moindre 

stants    de  va-^        -  /    que  l'herPès; 

leur  moindre   \  3°  ^rosions  d'étendue  mi- A  3°  Lésion  en  général  plus  éten- 
*  I    nime,  souvent  miliaires;    i    due  que  l'herpès; 
F  4°  Érosions  généralement!  4°  Lésion  en  général  moins  su- 
\    plus  superficielles  que  lel     perficielle  que  l'herpès. 
\   chancre.  \ 


Cause  d'erreur  à  éviter  :  Coïncidence  possible  de  l'herpès  et  du  chancre. 

Vous  entretenant  ici  plus  particulièrement  de  ce  qui  a 
trait  à  la  syphilis  chez  la  femme,  je  dois  mettre  encore  en 
parallèle  avec  le  chancre  érosif  une  lésion  quelquefois  con- 
fondue avec  lui,  la  vulvite  érosive. 

La  vulvite  érosive,  que  l'on  observe  à  tout  âge,  mais  plus 
fréquemment  dans  l'enfance,  se  distingue  en  général  assez 
facilement  du  chancre.  Elle  se  traduit  en  effet  par  des  éro- 
sions à  la  fois  multiples  et  superficielles,  superficielles  au  point 
de  consister  seulement  en  de  simples  desquamations  épi- 
dermiques  ou  épithéliales.  Elle  offre  de  plus  un  ensemble 
de  caractères  habituellement  très-accentués  et  patents  : 
rougeur  générale  des  parties;  tuméfaction  œdémateuse  des 
lèvres  ;  suppuration  abondante,  d'aspect  blennorrhagique  ; 
endolorissement  de  la  région,  etc..  Il  est  bien  vrai  qu'en 
quelques  circonstances  le  chancre  détermine  un  cer- 
tain degré  de  vulvite  à  son  voisinage  ;  mais  cette  vulvite 
symptomatique  et  secondaire  n'est  jamais  que  partielle  et 
circonscrite,  ce  qui  la  différencie  aisément  de  la  vulvite 
essentielle,  primitive. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  la  vulvite  simple  peut  donner 
le  change.  Lorsqu'au  lieu  de  s'accuser  par  des  érosions 
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confïuentes  et  desquamatives,  elle  détermine  des  lésions  à 
la  fois  plus  discrètes  et  plus  creuses,  plus  importantes 
comme  aspect,  d'un  rouge  vif  ou  d'un  gris  pultacé,  elle 
court  risque  d'en  imposer  pour  le  chancre.  Je  l'ai  plusieurs 
fois  observée  sous  cette  forme,  et  je  puis  dire  qu'en  pareil 
cas  ses  lésions  simulent  parfaitement  le  chancre  syphili- 
tique, le  simulent  même  à  ce  point  qu'un  œil  exercé  peut 
s'y  tromper,  et  qu'il  n'est  guère  de  diagnostic  possible  à 
établir,  au  moins  immédiatement,  entre  ces  deux  maladies, 
si  différentes  cependant  comme  physionomie  habituelle  et 
surtout  comme  conséquences. 

Un  cas  qui  s'est  présenté  à  nous  ici  même,  l'année  der- 
nière, est  un  exemple  frappant  de  cette  variété  de  vulvite  ul- 
céreuse chancriforme.  Je  tiens  à  vous  citer  ce  cas  et  à  vous 
le  citer  avec  détails,  car  il  est  instructif  à  deux  points  de  vue. 
Non-seulement  il  vous  montrera  que  des  ulcérations  sim- 
ples, inflammatoires,  peuvent  accidentellement  revêtir  la 
physionomie  du  chancre  ;  mais,  de  plus,  il  vous  convaincra 
incidemment  de  l'excessive  réserve  qui  doit  présider  au 
diagnostic  médico-légal  de  cet  accident. 

Une  jeune  enfant  de  six  ans  est  conduite  à  cet  hôpital  et 
nous  est  présentée  comme  affectée  de  «  chancres  syphiliti- 
ques ».  Un  attentat  a  été  commis  sur  elle,  nous  dit-on,  par 
un  individu  qui  vient  d'être  écroué  à  Mazas. 

Nous  examinons  avec  soin  cette  enfant,  et  nous  consta- 
tons ceci  :  D'abord,  vulvite  intense  (grandes  lèvres  tumé- 
fiées, grosses  comme  des  quartiers  d'orange,  œdéma- 
teuses, rouges,  endolories  ;  suppuration  abondante,  etc.)  ;  — 
de  plus,  intertrigo  érosif  des  régions   péri-vulvaires  (plis 
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génito-cruraux,  face  supéro-interne  des  cuisses,  régions 
inguinales);  —enfin,  et  ceci  est  le  plus  intéressant,  sur 
l'une  des  grandes  lèvres  trois  ulcérations,  l'une  de  l'éten- 
due d'une  amande  d'abricot,  les  deux  autres  larges  et  cir- 
culaires comme  une  lentille.  Ces  lésions  sont  grisâtres  et 
couenneuses  ;  elles  entament  superficiellement  le  derme  ; 
elles  sont  plates  de  fond,  et  la  surface  même  de  deux 
d'entre  elles  est  un  peu  saillante,  un  peu  papuleuse; 
elles  sont  indolentes  par  elles-mêmes;  leur  base,  enfin,  est 
assez  résistante.  —  Comme  dernier  renseignement,  adéno- 
patbie  assez  fortement  accusée  dans  les  deux  aines,  où  se 
trouvent  plusieurs  ganglions,  libres,  indépendants,  rou- 
lant sous  le  doigt,  gros  comme  de  petites  noisettes ,  à 
peine  douloureux. 

En  face  de  cet  ensemble  symptomatologique,  j'avoue  que, 
d'emblée  et  sans  hésitation,  je  me  rangeai  à  l'avis  du  pre- 
mier médecin  qui  avait  examiné  l'enfant,  et  je  diagnostiquai  : 
Vulvite  avec  chancres  syphilitiques.  —  L'expert  commis 
par  le  tribunal,  M.  Bergeron.  visita  la  petite  malade  le 
lendemain,  et  posa  exactement  le  même  diagnostic  que  moi. 

Or,  on  demandait  un  rapport  médico-légal.  Le  juge  d'in- 
struction réclamait  (comme  d'usage)  |une  affirmation  im- 
médiate. 

L'hésitation,  je  vous  le  répète,  ne  me  paraissait  guère 
possible,  tant  les  choses  se  présentaient  simplement.  Toute- 
fois, en  vertu  d'un  principe  formellement  arrêté  par  moi 
comme  règle  de  conduite  en  pareil  cas,  —  principe  que  je 
vous  exposerai  en  son  temps  et  que  je  légitimerai  pleine- 
ment à  vos  yeux,  je  l'espère,  —  je  refusai  de  signer  le  cer- 
tificat qu'on  réclamait  de  moi  administrativement,  et  je  fus 
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assez  heureux  pour  faire  partager  mon  refus  par  l'expert. 
D'un  commun  accord  nous  voulûmes  attendre  et  nous 
attendîmes. 

Et  bien  nous  en  prit,  Messieurs,  de  n'avoir  pas  précipité 
notre  jugement  et  de  n'avoir  pas,  par  l'affirmation  d'un 
diagnostic  qui  paraissait  cependant  bien  évident ,  ag- 
gravé la  terrible  situation  du  prévenu.  Qu'advint-il  en 
effet?  C'est  d'abord  que,  sous  l'influence  de  quelques  soins 
et  en  quelques  jours,  la  vulvite  et  l'intertrigo  disparurent; 
c'est  ensuite  que  l'adénopathie  polyganglionnaire  (cette 
adénopathie  que  nous  avions  prise  pour  une  pléiade)  se  dis- 
sipa comme  par  enchantement,  dès  que  l'inflammation  vul- 
vaire  eut  cédé;  c'est  enfin  que  les  chancres  ou  les  pré- 
tendus chancres  se  mirent  à  se  déterger,  à  se  réparer  avec 
une  rapidité  plus  que  suspecte,  et  se  cicatrisèrent  en  une 
huitaine.  Et  au  delà?  Et  plus  tard?  Au  delà,  plus  tard,  rien 
ne  se  produisit.  La  syphilis  que  nous  avions  prévue  tout 
d'abord,  mais  que  déjà  nous  n'attendions  plus,  ne  se  mani- 
festa pas,  pour  la  bonne*  raison  qu'elle  n'avait  pas  à  se  ma  - 
nifester.  Plusieurs  mois  l'enfant  resta  sous  nos  yeux  dans  cet 
hôpital,  quotidiennement  et  minutieusement  inspectée  par 
nous.  Pas  le  plus  léger  signe  d'infection  ne  se  révéla  sur  elle  ! 
— Et  d'autre  part,  pour  en  finir  avec  cette  histoire,  les  charges 
qui  primitivement  s'étaient  élevées  contre  le  prévenu  furent 
reconnues,  paraît-il,  insoutenables;  les  poursuites  furent 
abandonnées  pour  des  raisons  extra-médicales_que  je  n'ai 
pas  à  vous  dire  ;  bref,  la  conclusion  de  toute^cette  affaire 
fut  que,  très-certainement,  l'enfant  n'avait  jamais  été 
atteinte  que  d'une  vulvite  simple,  spontanée,  ne  résultant 
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en  rien  d'un  viol,  vulvite  de  forme  ulcéreuse  et  à  ulcéra- 
tions simulant  d'aspect  le  chancre  syphilitique. 

Donc,  nous  nous  étions  tous  trompés,  et  trompés  radica- 
lement, absolument,  trompés  sans  hésitation,  sans  arrière- 
pensée  d'une  erreur  possible,  trompés  dans  un  cas  qui 
nous  semblait  très-simple,  dans  un  cas  où  l'affirmation 
immédiate  d'une  syphilis  nous  paraissait  aussi  certaine 
qu'élémentaire.  Ces  prétendus  chancres  n'étaient  pas  des 
chancres  ;  ce  que  nous  avions  pris  comme  tels  n'était  que 
des  ulcérations  inflammatoires  de  vulvite,  et  de  vulvite 
simple,  spontanée  !  ! 

Une  telle  erreur  commise  par  des  médecins  attentifs  et 
habitués  à  ce  genre  de  diagnostic  est  instructive  à  divers 
titres.  Loin  de  la  taire,  loin  de  la  dissimuler,  j'ai  considéré 
comme  un  devoir  de  m'en  accuser,  de  la  faire  connaître,  et 
nous  nous  sommes  promis,  M.  Bergeron  et  moi,  de  la  pu- 
blier. C'est  qu'en  effet  elle  comporte  deux  enseignements  : 
1°  Elle  démontre  d'abord  qu'en  certains  cas  des  lésions 
simples,  purement  inflammatoires,  peuvent  prendre  à  ce 
point  le  masque,  le  cachet  du  chancre,  qu'elles  s'imposent 
comme  chancres  à  l'observateur  ; 

2°  Elle  témoigne  de  plus  que  le  diagnostic  médico-légal 
du  chancre  ne  doit  pas  être  institué  sur  la  constatation 
seule  d'une  lésion  réputée  chancre,  mais  bien  sur  un  en- 
semble de  signes  se  confirmant  les  uns  les  autres,  sur  une 
évolution  totale  et  complète ,  évolution  comprenant  comme 
premier  terme  le  chancre,  accident  initial  de  la  maladie, 
et,  comme  second  terme  plus  probant  et  plus  essentiel,  les 
manifestations  diathésiques  secondaires,  survenant  à  point 
nommé,  à  échéance  fixe -et  significative. 
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Aussi,  Messieurs,  vous  disais-je  il  y  a  quelques  instants 
que  je  m'étais  imposé,  comme  règle  de  conduite  invariable 
et  inflexible,  de  ne  jamais  diagnostiquer  le  chancre  parle 
chancre,  alors  que  de  mon  diagnostic  pouvait  dériver  une 
application  médico-légale.  Appelé  en  justice  pour  un  cas 
semblable  à  celui  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  je  me 
refuserais  absolument  à  formuler  une  opinion,  si  je  n'avais 
pour  légitimer  mon  jugement  qu'une  lésion  locale,  cette 
lésion  me  semblât-elle  le  chancre  le  plus  typique,  le  plus 
accompli.  Je  demanderais  à  attendre  ;  je  voudrais  voir  ce 
qui  va  suivre;  car,  instruit  par  l'expérience,  je  sais  qu'on 
peut  se  laisser  abuser  par  les  cas  les  plus  simples  en  appa- 
rence; car  je  me  suis  assez  trompé  de  fois  en  face  du 
chancre  syphilitique  pour  ne  plus  m'exposer  devant  un 
tribunal  au  risque  d'une  erreur  pouvant  compromettre  un 
prévenu.  —  C'est  là,  du  reste,  un  point  sur  lequel  je 
compte  revenir,  comme  morale  de  tout  cet  exposé,  dans 
le  cours  de  notre  conférence  d'aujourd'hui. 


II 


Nous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu'ici  du  diagnostic 
du  chancre  syphilitique  que  sous  la  forme  érosive,  des- 
quamative,  de  la  lésion.  Prenons  le  chancre  actuellement 
sous  sa  forme  ulcéreuse,  et  voyons  avec  quels  accidents  il 
court  risque  d'être  confondu,  alors  qu'il  affecte  cet  autre 
aspect,  cette  physionomie  nouvelle. 

Lorsque  le  chancre  syphilitique  se  creuse  quelque  peu, 
qu'il  s1  exulcère  ou  s'ulcère,  c'est  du  chancre  simple  surtout 
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qu'il  se  rapproche  comme  aspect  général.  C'est  en  tout  cas 
de  cette  dernière  affection  qu'il  importe  le  plus,  doctrinale- 
lement  et  pratiquement,  de  le  différencier. 

L'importance  d'un  tel  diagnostic,  Messieurs,  ne  saurait 
vous  échapper.  Elle  est  majeure,  capitale.  Un  malade,  en 
effet,  qui  est  affecté  d'un  chancre  simple  ne  porte  qu'une 
lésion  temporaire,  toute  locale,  laquelle,  une  fois  guérie, 
sera  entièrement  et  définitivement  guérie,  laquelle  n'infecte 
pas,  ne  crée  pas  de  diathèse,  ne  réclame  pas  de  traitement 
général,  ne  comporte  pas  de  conséquences  d'avenir.  Un  ma- 
lade, au  contraire,  qui  vient  de  contracter  un  chancre  sy- 
philitique est  un  malade  qui  commence  une  affection  grave; 
il  est  empoisonné,  infecté,  diathésé;  il  doit  être  pour  long- 
temps soumis  à  un  traitement  sévère;  c'est  un  malade  non- 
seulement  pour  le  présent,  mais  encore  pour  l'avenir.  Or,  le 
chancre  étant  l'exorde,  l'accident  initial  de  sa  maladie,  il 
est  de  toute  importance  que  la  nature  de  cet  accident  soit 
rigoureusement  reconnue  et  déterminée. 

On  a  beaucoup  exagéré  les  difficultés  que  comporte  le 
diagnostic  différentiel  des  deux  chancres.  Sans  doute  il  est 
des  cas  où  ce  diagnostic  est  assez  délicat,  en  raison  de  cir- 
constances diverses  ;  sans  doute  il  en  est  encore  un  certain 
nombre  où,  après  mûr  examen,  il  n'est  permis  de  se  pro- 
noncer qu'avec  réserve;  et  j'ajouterai  même  qu'il  en  est 
aussi  où,  par  suite  de  conditions  particulières,  il  peut  être 
impossible  de  formuler  un  jugement  immédiat  sur  la  nature 
de  la  lésion.  Mais,  en  somme,  le  nombre  des  cas  difficiles, 
obscurs,  complexes,  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  des 
cas  simples,  évidents,  faciles  ;  et,  tout  compte  fait,  je  me 
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crois  autorisé  à  dire  que  le  diagnostic  différentiel  du 
chancre  syphilitique  et  du  chancre  simple  peut,  en  général, 
être  assez  aisément  institué.  C'est  un  diagnostic  que  nous 
faisons  ici  d'une  façon  courante  et  sans  grand  mérite,  je 
vous  l'assure,  car  il  ne  demande  qu'un  peu  d'instruction 
spéciale,  d'habitude  et  d'attention. 

Quelles  sont  les  bases,  quels  sont  les  éléments  de  ce  dia- 
gnostic ? 

Les  caractères  différentiels  qui  distinguent  cliniquement 
(je  dis  cliniquement  et  non  doctrinalement)  les  deux  chan- 
cres peuvent  être  rangés,  ce  me  semble,  sous  les  cinq  chefs 
suivants  : 

1°  Nombre  des  lésions  ; 

2°  Physionomie  de  la  lésion  ; 

3°  État  de  la  base; 

4°  État  des  ganglions  correspondants; 

5°  Résultats  fournis  par  le  critérium  expérimental,  l'ino- 
culation. 

Éludions  successivement  chacun  de  ces  points. 

1°  Nombre  des  lésions.  —  Très-différent,  en  général, 
d'une  espèce  à  l'autre. 

Règle  presque  absolue,  l'infection  syphilitique  primitive 
est  discrète  quant  au  nombre  de  ses  accidents.  Fort  souvent 
on  ne  rencontre  qu'un  chancre  syphilitique.  En  existe-t-il 
plusieurs,  le  nombre  en  est  encore  fort  restreint;  on  en 
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trouve  2,  3,  h  au  plus,  bien  rarement  davantage.  Jamais  en 
tout  cas  on  n'en  constate  10,  15,  20  et  plus  (1). 

Règle  presque  absolue ,  d'autre  part ,  le  chancre 
simple  inversement  est  multiple.  Il  est  très-rare ,  chez 
la  femme  spécialement,  de  ne  rencontrer  qu'un  chancre 
simple;  rare  aussi  de  n'en  trouver  que  2  ou  3.  Le  plus 
habituellement  on  en  compte  5,  6,  7,  8  et  au  delà.  Il  est 
commun  d'en  observer  un  nombre  bien  plus  considérable, 
de  10  à  20  par  exemple.  Cette  confluence  peut  même  s'exa- 
gérer encore  jusqu'au  chiffre  presque  incroyable  de  30  à 
l\0.  Enfin,  je  ne  serai  qu'un  narrateur  exact  en  vous  disant 
que  certaines  femmes  entrent  à  cet  hôpital  avec  un  nombre 
prodigieux  de  chancres  simples,  nombre  que  dans  trois  de 
nos  observations  nous  avons  vu  s'élever  à  53,  65  et  Ih. 

Entre  le  chancre  syphilitique  et  le  chancre  simple  il  est 
une  opposition  telle,  au  point  de  vue  du  nombre  des 
lésions,  que  cette  considération  numérique  seule  suffit  en 
maintes  occasions  à  instituer  du  premier  coup  le  diagnostic 
différentiel.  Exemple  :  Une  femme  se  présenle-t-elle  à  vous 
avec  un  chancre  unique,  presque  à  coup  sûr,  et  avant  tout 
autre  examen ,  vous  pouvez  affirmer  qu'il  s'agit  d'un 
chancre  syphilitique.  Telle  autre  femme  vous  offre-t-elle 
20,  30  ulcérations  chancreuses,  sans  crainte  vous  pouvez 
conclure  à  la  nature  simple,  non  syphilitique,  de  ces  chan- 
cres, car  le  chancre  syphilitique  n'affecte  jamais  une  telle 
confluence.  —  De  sorte  qu'en  certains  cas,  je  vous  le  ré^ 
pète  (et  ces  cas  sont  loin  d'être  rares) ,  la  question  diagnos- 

(1)  J'ai  cité,  il  y  a  quelques  années,  l'observation  d'un  malade  qui  fut 
uifecté  de  19  chancres  syphilitiques.  C'est  là  un  cas  extraordinaire ,  absolu- 
ment exceptionnel  ; 
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tique  peut  être  tranchée  d'un  seul  coup  d'œil,à  première  vue . 

2°  Physionomie  de  la  lésion.  —  Ce  que  nous  appelons 
physionomie  de  la  lésion  ne  peut  être  évidemment  que 
la  résultante  d'un  certain  nombre  de  signes,  de  même  que 
la  physionomie  d'un  individu  est  la  résultante  d'un  certain 
nombre  de  traits,  de  caractères.  Or,  la  physionomie  du 
chancre  simple  est  toute  différente  de  celle  du  chancre 
syphilitique,  comme  vous  allez  le  voir. 
Détaillons  : 

Le  chancre  simple  est  un  ulcère,  un  ulcère  vrai,  c'est-à- 
dire  creux  et  excavé  ;  c'est  une  perte  de  substance  dans  les 
tissus,  semblable  à  celle  que  ferait  un  emporte-pièce  ;  ses 
bords  sont  taillés  à  pic,  abrupts,  aigus,  découpés  «  en 
falaise  »,  et  souvent  décollés. 

Le  chancre  syphilitique,  au  contraire,  est  une  érosion 
bien  plus  souvent  qu'une  ulcération  ;  —  même  dans  sa 
forme  ulcéreuse  il  est  habituellement  moins  creux  que  le 
chancre  simple  ;  —  il  n'a  pas  de  bords  ;  il  n'a  qu'un  contour 
adhérent,  souvent  élevé  en  couronne,  et  formant  une  sorte 
de  bourrelet  circulaire  autour  de  l'érosion  centrale. 

Le  fond  du  chancre  simple  est  inégal,  vermoulu,  déchi- 
queté>  anfractueux;  —  sa  coloration  est  jaunâtre,  d'un  ton 
clair,  vif,  animé.  —  Sa  sécrétion  est  abondante  ;  et  c'est  du 
pus,  du  pus  véritable  qu'il  fournit 

Le  fond  du  chancre  syphilitique,  au  contraire*  est  lisse  * 
tellement  lisse  qu'en  bon  nombre  de  cas  il  semble  comme 
verni,  luisant,  irisé;  —  sa  coloration  est  ou  grisâtre,  ou 
d'un  brun  rouge,  que  nous  avons  comparé  à  la  teinte  de  la 
chair  musculaire.  Cette  coloration  est  toujours  nlu  s  sombre* 
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plus  foncée  que  celle  du  chancre  simple.  —  Quant  à  la  sé- 
crétion que  fournit  ce  chancre,  elle  est  le  plus  habituelle- 
ment minime,  séro-sanieuse  plutôt  que  purulente.  C'est 
seulement  lorsqu'il  est  devenu  ulcéreux,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  que  le  chancre  syphilitique  sécrète  du 
pus  véritable. 

De  part  et  d'autre,  cette  réunion  de  caractères  constitue 
un  ensemble  qui  donne  à  chacun  des  chancres  une  physio- 
nomie différente  ;  différente  à  ce  point  que,  pour  un  œil 
quelque  peu  habitué,  le  diagnostic  se  fait  assez  aisément, 
au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  par  le  seul  aspect  des 
lésions. 

3°  État  de  la  base.  —  La  base  du  chancre  simple  est 
celle  d'une  plaie  vulgaire  ;  c'est  dire  qu'elle  reste  habituel- 
lement souple  et  molle. 

Il  n'est  pas  rare,  toutefois,  que  les  tissus  qui  entourent 
et  sous-tendent  ce  chancre  s'épaississent  et  s'engorgent 
pour  une  raison  quelconque.  Ils  présentent  alors  aux  doigts 
une  certaine  rénitence,  une  certaine  dureté.  Mais  cette  du- 
reté n'offre  jamais  d'autres  caractères  que  ceux  d'un  engor- 
gement inflammatoire  ;  c'est  une  dureté  pâteuse,  œdéma- 
teuse, rappelant  celle,  par  exemple,  de  la  base  d'un  furoncle. 
De  plus,  c'est  une  dureté  diffuse,  étendue  sur.  une  certaine 
surface,  et  non  circonscrite  exactement  à  la  base,  à  l'assise 
même  du  chancre.  Tous  caractères  qui  différencient  cette 
dureté  phlegmoneuse  et  accidentelle  du  chancre  simple  de 
la  véritable  induration  syphilitique. 

Avec  le  chancre  syphilitique,  au  contraire,  base  indurée, 
indurée  à  des  degrés  divers  et  sous  ces  formes  variées  que 


CHANCRE   SIMPLE.  273 

je  vous  ai  décrites  précédemment,  à  savoir  :  1°  induration 
en  profondeur  ou  induration  noueuse,  à  noyau,  à  calus 
sous-chancreux  ;  2°  induration  en  surface  ou  lamelleuse, 
comportant  deux  degrés:  induration  parcheminée  et  in- 
duration papyracée,  foliacée.  —  De  plus,  induration  spé- 
ciale à  deux  titres  :  spéciale  d'abord  par  sa  circonscription, 
c'est-à-dire  exactement  limitée  à  la  base  même  du  chancre 
ou  ne  la  débordant  que  de  quelques  millimètres,  existant 
là  où  existe  le  chancre,  mais  cessant  brusquement  et  sans 
transition  là  où  le  chancre  n'est  plus,  sans  se  perdre  par 
degrés  dans  les  tissus  voisins  ;  —  induration  spéciale 
ensuite  par  la  sensation  qu'elle  fournit  aux  doigts  d'une 
rénitence  propre,  sui  generis,  rappelant  la  dureté  sèche 
du  carton,  du  parchemin,  du  cartilage,  etc.,  et  très-diffé- 
rente en  tout  cas  de  la  dureté  pâteuse  de  l'inflammation  ou 
de  l'engorgement  œdémateux  (Ricord). 

h°  Etat  dés  ganglions.  —  Caractère  meilleur  encore  que 
tous  ceux  qui  précèdent. 

Avec  le  chancre  syphilitique,  adénopathie  constante,  né- 
cessaire, «  fatale  ».  —  De  plus,  adénopathie  de  forme  tout 
à  fait  spéciale,  consistant  en  ceci  :  intumescence  ganglion- 
naire moyenne  comme  développement,  indolente,  aphleg- 
masique,  souvent  dure,  et  généralement  polygangiionnaire 
(pléiade) . 

Avec  le  chancre  simple,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien 
absence  complète  de  tout  retentissement  ganglionnaire  ;  — 
ou  bien  bubon  aigu,  violemment  aigu  même  le  plus  sou- 
vent, et  s'accompagnant  en  conséquence  de  tous  les  carac- 
tères propres  aux  adénites  inflammatoires  ;  —  bubon  mono- 
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ganglionnaire  ;  —  bubon  destiné  le  plus  souvent  à  suppu- 
rer, suppurant  même  assez  fréquemment  d'une  façon  né- 
cessaire, et  se  convertissant  alors,  après  ouverture,  en  un 
véritable  chancre  ganglionnaire  (Ricord). 

Que  de  différences,  Messieurs,  quel  contraste  entre  ces 
deux  adénopathies  du  chancre  simple  et  du  chancre  syphi- 
litique !  Aussi,  par  la  seule  inspection  de  l'état  des  gan- 
glions, le  clinicien  peut-il,  dans  la  plupart  des  cas,  insti- 
tuer le  diagnostic  différentiel  du  chancre  sans  même  se 
préoccuper  du  chancre,  sans  même  regarder  la  lésion.  Et 
comment  cela?  Très-simplement,  de  la  façon  suivante  : 

Voici,  je  suppose,  un  malade  affecté  d'un  chancre  à  la 
verge.  Ce  chancre,  ne  le  regardons  pas  ;  pour  n'avoir  pas  la 
tentation  de  le  voir,  jetons  un  linge  sur  les  parties  génitales. 
Mais  portons  notre  examen  sur  les  aines,  et  cherchons  à 
résoudre,  par  l'état  des  ganglions  seulement,  la  question 
diagnostique  de  la  nature  du  chancre. 

Dans  les  aines,  que  pouvons-nous  trouver?  Trois  choses 
seulement,  et  rien  que  trois  :  1°  ou  bien  aucun  développe- 
ment ganglionnaire;  absence  complète  de  toute  adénopa- 
thie  ; —  2°  ou  bien  un  bubon  aigu,  inflammatoire  ;  —  3°  ou 
bien  enfin  une  adénopathie  froide,  indolente,  aphlegmasi- 
quej  à  ganglions  durs  et  généralement  multiples. 

Or,  dans  chacun  de  ces  trois  cas,  —  les  seuls  possibles 
avec  un  chancre,  je  vous  le  répète,  —  dans  chacun  de  ces 
trois  cas$  l'état  des  ganglions  a  sa  signification  précise  qui 
atteste  la  nature  du  chancre  et  permet  de  diagnostiquer  le 
chancre  sans  le  voir.  —  Exemple  : 

Première  hypothèse  :  Rien  dans  les  aines,  absence  de 


DIAGNOSTIC  DU   CHANCRE  PAR   LE   EUBON.  275 

tout  développement  ganglionnaire.  Que  signifie  cela?  Chan- 
cre simple  seul  possible  ;  car  il  n'est  que  le  chancre  simple 
qui  puisse  exister  sans  adénopathie  ;  avec  le  chancre  syphi- 
litique, au  contraire,  l' adénopathie  est  constante,  fatale  ; 
elle  ne  fait  jamais  défaut. 
Donc,  pas  de  ganglions,  chancre  simple. 
Seconde  hypothèse  :  Bubon  aigu,  inflammatoire.  — Pres- 
que à  coup  sûr,  l'existence  d'un  bubon  vivement  aigu,  net- 
tement et  franchement  inflammatoire,  accuse  le  chancre 
simple  ;  —  car  l'adénopathie  du  chancre  infectant  est  essen- 
tiellement aphlegmasique,  froide,  indolente  ;  elle  ne  devient 
inflammatoire  qu'au  cas  de  complications  surajoutées,  et 
elle  ne  le  devient  guère  plus  d'une  fois  sur  vingt. 
Donc,  bubon  aigu,  chancre  simple. 
Troisième  hypothèse  :   Adénopathie   froide,  indolente, 
aphlegmasique,  à  ganglions  durs,  mobiles,  indépendants, 
multiples  (pléiade).  — Ici,  la  signification  d'un  tel  bubon  est 
plus  précise  encore.  Un  bubon  de  cet  ordre  accuse  presque 
certainement,  presque  infailliblement,  un  chancre  syphili- 
tique, car  il  n'est  que  le  chancre  syphilitique  qui  s'accom- 
pagne d'une  pléiade  ;  la  pléiade  n'existe  pas  pour  le  chancre 
simple. 

Vous  voyez  en  conséquence  que,  dans  chacun  de  ces  trois 
caSj  le  diagnostic  du  chancre  peut  être  déterminé  par  l'état 
des  ganglions*  et  déterminé  d'une  façon  très-sûre,  très- 
clinique,  très-positive  ;  car,  de  tous  les  signes  du  chancre, 
l'un  des  plus  fidèles,  le  meilleur  à  consulter,  celui  qui  four- 
nit au  médecin  les  indices  les  moins  trompeurs,  c'est  sans 
contredit  le  bubon. 

Cette  expérience  dont  je  viens  de  vous  parler,  le  dia- 
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gnostic  du  chancre  par  la  considération  exclusive  des  gan- 
glions, cette  expérience,  dis-je,  je  l'ai  faite  mille  fois  pour 
mon  instruction  propre,  et  je  la  fais  chaque  jour  répéter  à 
mes  élèves.  Or,  je  puis  vous  affirmer  qu'elle  est  très-signifi- 
cative, qu'elle  fournit  dans  la  plupart  des  cas  des  renseigne- 
ments très-exacts  sur  la  nature  du  chancre,  qu'elle  suffit 
seule  bien  souvent  au  diagnostic,  et  qu'elle  lui  apporte 
tout  au  moins  un  appoint  de  la  plus  haute  valeur,  d'une 
importance  clinique  considérable  (1). 

5°  Critérium  expérimental ,  inoculation.  —  En  dépit  de 
cette  multiplicité  d'éléments  diagnostiques,  vous  reste-t-il 
un  doute?  Alors  l'inoculation,  Messieurs,  se  présente  en  der- 
nière analyse  pour  éclairer  votre  jugement.  Inoculez. 

S'agit-il  d'un  chancre  simple,  votre  inoculation  (si  tant 
est  qu'elle  ait  été  pratiquée  dans  des  conditions  convenables) 
vous  donnera  à  coup  sûr,  infailliblement,  ce  qu'on  appelle 
la  pustule  spécifique,  et  cela  dans  les  vingt- quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  en  général,  rarement  plus  tard.  Déchirez 
cette  pustule  ;  au-dessous  d'elle  vous  trouverez  un  chancre 
simple,  un  petit  chancre  simple,  naissant,  embryonnaire, 
mais  dont  les  caractères  cependant  seront  assez  nettement 
accusés  dans  la  plupart  des  cas  pour  ne  pas  vous  laisser  le 
moindre   doute  sur  le  résultat  de  votre  expérience. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'un  chancre  syphilitique,  votre 
inoculation  restera  stérile  ;  elle  ne  sera  suivie  d'aucun  phé- 

(1)  J'ai  longuement  insisté  dans  un  autre  travail  sur  les  caractères  diffé- 
rentiels de  l'adénopathie  syphilitique  primitive  et  du  bubon  symptomatique 
du  chancre  simple.  (Voy.  article  Bubon  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  t.  V,  p.  785.) 
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nomène  ;  elle  sera,  comme  on  dit  en  langage  technique 
négative. 

Les  résultats  fournis  par  l'inoculation  sont  donc  des  plus 
catégoriques,  des  plus  certains,  et  je  dirai  même  des  plus 
séduisants.  On  est  tenté  bien  souvent  d'avoir  recours  à  la 
lancette  pour  éclairer  des  cas  obscurs,  pour  apporter  au 
diagnostic  une  lumière  que  lui  refusent  parfois  les  éléments 
cliniques.  Eh  bien,  à  ce  propos,  laissez-moi,  Messieurs, 
vous  donner  un  conseil,  un  avis  pratique.  Soyez  sobres, 
très-sobres,  de  ce  procédé  expérimental.  C'est  d'abord  un 
procédé  qui  plaît  peu  aux  malades  et  qu'on  a  quelque  peine 
à  leur  faire  accepter.  C'est  de  plus  une  expérience  qui,  sans 
être  habituellement  dangereuse,  comporte  cependant  des 
inconvénients  sérieux,  et  qui  même,  en  certains  cas  impos- 
sibles à  prévoir,  expose  à  des  dangers  véritables.  Que  fait  en 
somme  l'inoculation?  Un  chancre,  un  chancre  que  l'expéri- 
mentateur ajoute  volontairement  à  ceux  que  présentait  déjà 
le  malade.  Or,  ce  chancre  nouveau  comporte  les  accidents 
possibles  de  tout  chancre  :  il  peut  s'étendre,  s'enflammer, 
déterminer  des  lymphangites,  des  bubons,  des  érysipè- 
les,  etc.;  il  peut  enfin  et  surtout  aboutir  au  phagédénisme. 
J'accorde  que  ces  accidents  sont  assez  rares,  si  rares  même 
que  les  inoculateurs  (et  cela  bien  à  tort)  ne  s'en  préoccupent 
guère  en  général;  mais  ces  accidents  sont  possibles;  ils  se 
sont  produits  ;  il  en  existe  de  terribles  exemples  dans  la 
science.  Il  y  a  donc  lieu  d'en  tenir  compte  et  de  ne  pas  per- 
dre de  vue  qu'ils  incombent  au  médecin,  qu'ils  chargent 
singulièrement  sa  responsabilité  vis-à-vis  des  malades. 

Donc,  règle  absolue,  ne  faites  l'inoculation  que  si  elle  vous 
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paraît  légitimée  par  un  intérêt  sérieux  afférent  au  malade; 
ne  la  faites  encore  que  du  libre  et  plein  consentement  du 
malade. 

Et  j'ajoute  :  l'inoculation  pratiquée,  surveillez-la  avec  le 
plus  grand  soin;  puis,  dès  qu'elle  vous  a  donné  ce  que  vous 
pouvez  en  attendre,  sacrifiez-la  sans  tarder.  A-t-elle  pro- 
duit un  chancre,  hâtez-vous  d'en  finir  avec  ce  chancre, 
détruisez-le,  anéantissez-le.  Dès  le  second  jour  en  général, 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  au  plus  tard,  vous  savez 
à  quoi  vous  en  tenir  sur  le  résultat  de  votre  expérience;  le 
chancre  est  produit  ;  ne  le  laissez  pas  s'étendre  et  se  déve- 
lopper. Vite  le  caustique,  le  caustique  destructeur!  Pas 
n'est  besoin,  en  effet,  de  laisser  à  ce  nouveau  chancre 
la  liberté  de  s'élargir,  la  possibilité  de  s'enflammer,  de  re- 
tentir sur  les  ganglions,  etc.  Il  faut  l'éteindre  ab  ovo  ;  il  faut, 
comme  disait  M.  Ricord,  le  tuer  sur  place,  immédiatement, 
à  l'aide  d'une  cautérisation  énergique. 


Tels  sont,  Messieurs,  sans  vous  parler  de  considérations 
d'un  autre  ordre  (1)  qui  peuvent  en  quelques  cas  apporter 


(1)  Deux  ordres  de  considérations  peuvent  parfois  contribuer  au  diagnostic 
différentiel  du  chancre  syphilitique  et  du  chancre  simple,  à  savoir  : 

1°  Considérations  tirées  de  Y  incubation; 

2°  Considérations  fournies  par  la  confrontation  des  malades. 

Quelques  mots  sur  ces  deux  éléments  de  diagnostic  auxiliaires. 

—  L'existence  ou  la  non-existence  d'une  période  à.' incubation  prélu- 
dant au  chancre  peut  éclairer  sur  la  nature  de  l'accident  de  contagion. 
Voici  comment  : 

Le  chancre  syphilitique  incube,  comme  nous  l'avons  vu,  et  incube  lon- 
guement en  général.  Le  chancre  simple,  au  contraire,  n'a  pas  d'incubation; 
il  succède  presque  aussitôt  àla  contagion  (Voyez,  à  ce  propos,  mon  Mémoire 
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leur  appointa  la  solution  du  problème  que  nous  débattons  ac- 
tuellement, tels  sont,  dis-je,  les  éléments  cliniques  qui  vous 
permettront,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la  presque 


portant  pour  titre  :  Recherches  sur  l'incubation  de  la  syphilis.  Paris,  1865). 

Or,  supposez  sur  un  malade  un  accident  douteux,  douteux  sinon  comme 
chancre,  du  moins  comme  qualité  de  chancre.  Les  commémoratifs  sur  l'in- 
cubation offrent  une  ressource  pour  fixer  le  diagnostic.  Le  chancre  a-t-il 
incubé  ou  non,  c'est  là  ce  qu'il  faut  établir.  S'il  a  succédé  presque  immé- 
diatement à  la  contagion,  s'il  a  suivi  le  coït  à  quelques  jours  de  date,  dans 
l'espace  d'une  semaine  par  exemple,  nul  doute,  c'est  un  chancre  simple 
qui  est  en  cause,  c'est  un  chancre  simple  dont  est  affecté  le  malade,  car  le 
chancre  simple  seul  se  produit  à  aussi  courte  échéance. — Que  si  au  contraire 
plusieurs  semaines  se  sont  écoulées  à  la  suite  du  rapport  contagieux  sans 
que  rien  ne  se  soit  manifesté,  si  une  incubation  véritable  a  séparé  l'époque  de 
la  contagion  de  l'apparition  première  du  chancre,  delà  sans  hésitation  vous 
pouvez  conclure  à  la  nature  syphilitique  du  chancre  ;  car  il  n'est  que  le 
chancre  syphilitique  qui  incube  de  cette  manière. 

Malheureusement,  en  pratique,  il  est  rare  que  les  choses  se  présentent 
d'une  façon  aussi  simple.  Il  est  rare,  conséquemment,  qu'on  puisse  faire 
servir  les  données  de  l'incubation  au  diagnostic  du  chancre,  et  cela  parce 
que  le  plus  souvent  plusieurs  rapports  ont  précédé  la  contagion  et  qu'on 
ne  sait  auquel  rapporter  l'origine  du  chancre.  Pour  tirer  parti  de  ce  signe, 
il  faut  de  toute  nécessité  des  renseignements  formels  sur  la  date  de  la  con- 
tagion, et  ces  renseignements,  les  malades  en  général  n'ont  pas  la  possibi- 
lité de  les  fournir. 

II.  —  La  confrontation  des  malades  offre  un  recours  meilleur  au  dia- 
gnostic; mais  encore  ne  l'offre-t-elle  qu'en  certains  cas,  alors  que  le  malade 
n'a  eu  rapport  pendant  un  temps  donné  qu'avec  une  seule  femme,  ou  bien 
alors  qu'on  a  la  possibilité  d'examiner  les  différents  sujets  desquels  la  con- 
tagion peut  dériver  (chose  bien  plus  rare  encore  et  bien  plus  délicate  en 
pratique). 

Vous  ignorez  si  tel  chancre  est  simple  ou  syphilitique,  s'il  doit  ou  non  être 
suivi  d'infection  constitutionnelle;  eh  bien,  la  confrontation  vous  offre 
un  moyen  de  le  savoir.  Remontez  à  la  source  de  la  contagion.  L'accident 
à' origine  témoignera  «de  la  nature  de  l'accident  transmis,  et  le  diagnostic 
du  chancre  douteux  pourra  se  faire  par  la  maladie  constatée  sur  le  sujet  de 
qui  ce  chancre  dérive. 

C'est  qu'en  effet  d'innombrables  confrontations  ont  établi  la  loi  patholo- 
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totalité  des   cas ,    d'instituer   un    diagnostic    différentiel 
entre  le  chancre  syphilitique  et  le  chancre  simple. 
Ces  éléments,  que,  pour  les  besoins  de  l'analyse  et  de  la 


gique  que  voici  :  la  nature  d'un  chancre  est  subordonnée  à  la  nature  de  la 
maladie  dont  il  dérive.  Tel  sujet  s'expose  à  la  contagion  d'un  chancre 
simple,  c'est  un  chancre  simple  qu'il  contracte.  Tel  autre  s'expose  à  la  con- 
tagion d'un  accident  syphilitique,  c'est  la  syphilis  qu'il  reçoit.  Le  chancre 
transmis  est  toujours  identique  avec  la  source  dont  il  dérive.  La  syphilis  se 
transmet  comme  syphilis,  et  le  chancre  simple  comme  chancre  simple,  c'est 
là,  aujourd'hui,  un  véritable  axiome  de  pathologie  vénérienne. 

En  certaines  circonstances,  la  recherche  de  la  source  originelle  d'une 
contagion  éclaire  immédiatement  sur  la  nature  de  la  maladie.  Tel  est  le  cas 
des  nourrices,  par  exemple,  alors  qu'elles  sont  infectées  par  leurs  nourrissons. 
Soit,  sur  le  sein  d'une  nourrice,  une  lésion  douteuse,  dont  le  caractère  n'a 
pu  être  cliniquement  déterminé.  Examinez  l'enfant.  Si  chez  l'enfant  vous 
constatez  la  vérole,  vous  avez  tout  à  craindre  pour  la  nourrice  ;  c'est,  suivant 
toute  vraisemblance,  un  chancre  qui  se  développe  sur  elle,  et  l'événement 
ne  fait  en  général  que  confirmer  cette  présomption. 

De  même,  pour  la  contagion  d'adulte  à  adulte,  la  confrontation  des  ma- 
lades éclaire  souvent  certains  diagnostics  que  les  seuls  caractères  objectifs  des 
lésions  pourraient  laisser  douteux.  Plus  de  cent  fois  déjà,  pour  le  moins, 
j'ai  eu  recours  en  pratique  à  ce  procédé,  et  jamais  il  ne  m'a  fourni  que  des 
notions  très-sûres,  très-formelles  ;  jamais  il  ne  m'a  trompé  jusqu'à  ce  jour 
dans  les  indications  que  j'y  ai  puisées.  Inutile  de  produire  ici  des  pièces 
justificatives  qui  ne  seraient  pas  à  leur  place;  je  ne  ferai  que  citer  comme 
exemple  l'observation  suivante  : 

Un  ancien  camarade  de  collège  vint  un  jour  me  demander  mon  avis  sur 
une  lésion  qu'il  portait  à  la  verge  et  qui  l'inquiétait  d'autant  plus  qu'il 
était  sur  le  point  de  se  marier.  Il  me  raconta  qu'à  la  suite  d'un  banquet  que 
lui  avaient  offert  ses  amis  «  pour  enterrer  sa  vie  de  garçon  »,  il  s'était 
laissé  aller  à  avoir  un  rapport  avec  une  ancienne  connaissance  «  de  la  santé 
de  laquelle  il  se  croyait  sûr  »  ;  que,  trois  semaines  plus  tard,  il  avait  vu  naître 
sur  sa  verge  un  bouton;  qu'effrayé  de. ce  bouton,  il  l'avait  cautérisé  et 
recautérisé  à  maintes  reprises.  Dans  cet  état  il  était  allé  consulter  plusieurs 
médecins  dont  il  avait  reçu  des  avis  différents,  et  dont  l'unj  Ie  Pms  autorisé 
en  pareille  matière,  lui  avait  dit  qu'un  diagnostic  ne  pouvait  être  porté  sur 
la  lésion,  transfigurée  qu'elle  était  par  les  caustiques.  J'examinai  ledit  bou- 
ton; je  le  considérai  comme  un  chancre,  mais,  vu  l'état  inflammatoire  des 
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discussion,  j'ai  dû  tenir  jusqu'ici  désunis  et  dissociés,  per- 
mettez-moi maintenant  de  les  rassembler  et  de  vous  les  pré- 
senter en  groupe  dans  le  tableau  suivant  : 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE 
ET  DU  CHANCRE  SIMPLE. 


Chancre  simple. 


Chancre  syphilitique. 


.  Nombre  des  I  Presque  toujours  multiple,  I  Souvent  unique,  rarement  mul- 
lésions I    souvent  même  confluent. .  |    tiple,  jamais  confluent. 


rl°  Ulcère  vrai,  creux,  ex-/  1°  Lésion  habituellement  plate, 

cave;  j     souvent  élevée  et  papuleuse, 

l     rarement  ulcéreuse; 
2°  Bords   à   pic,  abrupts,!  2°  Pas  de  bords;  contour  adhé- 

décollés;  1    rent,  souvent  élevé  en  cou- 

1   ronne ; 
3°   Fond    inégal,    anfrac-^  3°  Fond  lisse,   verni,  luisant, 

tueux,  vermoulu  ;  J    irisé  ; 

k°  Teinte    jaunâtre,    d'un  j  4°  Teinte  grise  ou  rouge  (chair 

ton  clair,  animé;  I    musculaire),   d'un  ton  som- 


II.  Physionomie 
de  l'ulcère. . . 


5°  Sécrétion  abondante  de    5°  Sécrétion  minime,  séro-sa- 
pus  véritable.  i    nieuse  plutôt  que  purulente. 


III.  Etat  de  18 
base 


IV.  Ganglions. 


Base  molle,  ou  ne  présen- 
tant qu'une  rénitence  in- 
flammatoire diffuse. 

Pas  de  bubon,  ou  bubon 
inflammatoire  (simple  ou 
chancreux). 


Base    indurée   à 
divers. 


des    degrés 


Bubon  constant  (indolent,  non 
inflammatoire,  le  plus  souvent 
polyganglionnaire). 

V.    Critérium    I  Pus  inoculable  au  malade,  j  Pus  non  inoculable  au  malade 
expérimental.  | 


Enfin,  Messieurs,  si  par  exception,  et  par  exception  des 
plue  rares,  le  diagnostic  n'a  pu  être  éclairé  par  aucun  des 


parties,  je  ne  pus  déterminer  à  quelle  espèce  de  chancre  j'avais  affaire. 
Dans  l'une  des  aines  existait  bien  une  adénopathie  composée  de  deux  gan- 
glions indolents,  durs,  aphlegmasiques,  analogues  à  ceux  qui  accompagnent 
le  chancre  infectant;  mais,  pour  comble  d'embarras,  le  malade  affirmait  qu'il 
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signes  qui  précèdent,  il  ne  reste  plus  qu'à  en  appeler  à 
Y  évolution  ultérieure.  L'évolution  ultérieure,  c'est  le  voile 
levé  sur  le  caractère  de  la  lésion  primitive.  Cette  lésion 
était-elle  un  chancre  syphilitique,  quelques  semaines  ne 
s'écouleront  pas  sans  que  des  manifestations  nouvelles  vien- 
nent fixer  votre  diagnostic.  N'était-elle  qu'un  chancre  simple, 
rien  ne  se  produira  à  sa  suite,  et  cette  absence  d'accidents 
consécutifs  ne  sera  pas  moins  significative. 

L'évolution  ultérieure  est,  pour  les  cas  douteux,  le  seul 
élément  qui  apporte  la  lumière.  C'est  aussi,  pour  les  cas  les 
plus  clairs,  pour  tous  les  cas  sans  exception,  le  critérium 
absolu,  formel,  irrécusable,  auquel  reste  soumis  le  diagnos- 
tic initial,  et  qui  s'impose  à  nous  comme  confirmation  ou 
infirmation  de  tout  jugement  porté  primitivement  sur  la 
nature  du  chancre. 


portait  ces  glandes  depuis  fort  longtemps,  qu'elles  étaient  antérieures  à  la 
lésion  actuelle. 

Dans  de  telles  conditions,  tout  diagnostic  était  évidemment  impossible.  Il 
fallait  attendre  pour  formuler  une  opinion.  —  Pressé  néanmoins  par  le 
malade  de  lui  donner  une  réponse  immédiate  sur  son  état,  j'eus  recours 
aux  indications  que  pouvait  fournir  une  confrontation,  et  je  demandai  à 
visiter  la  femme  inculpée.  —  Cette  femme  me  fut  amenée  le  jour  même. 
Je  constatai  sur  elle,  à  la  vulve,  une  macule  rougeâtre,  cicatricielle,  reposant 
sur  des  tissus  fortement  indurés  ;  de  plus,  une  adénopathie  inguinale  bien 
accusée,  à  ganglions  multiples,  durs  et  indolents  ;  et  enfin  une  syphilide 
érythémateuse  assez  confluente.  Nul  doute,  cette  femme  était  affectée  de 
syphilis,  et  c'était  la  syphilis  qu'elle  avait  dû  transmettre.  J'annonçai  donc 
à  mon  pauvre  camarade  que  le  chancre  dont  il  était  affecté  était  certainement 
de  nature  infectieuse,  et  que  ce  chancre  ne  tarderait  guère  à  être  suivi 
d'accidents  généraux.  Je  lui  formulai  un  traitement,  et  surtout  je  le  décidai 
à  renoncer  pour  l'instant  à  tout  projet  de  mariage.  —  Quelques  semaines, 
en  effet,  ne  s'étaient  pas  écoulées,  qu'une  roséole,  une  angine  spécifique 
et  divers  autres  symptômes  confirmaient  mon  diagnostic  et  mes  prévi- 
sions. 
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Et  j'ajouterai  même  (ce  qui  ne  sera  pas  une  surprise 
pour  vous,  après  ce  que  je  vous  ai  dit  tant  de  fois  des  formes 
multiples  et  insidieuses  du  chancre),  j'ajouterai  même  : 
Cette  notion  de  l'évolution  ultérieure  sera,  pour  certains 
diagnostics  spéciaux,  le  contrôle  indispensable,  obligatoire, 
du  jugement  porté  sur  la  nature  de  l'accident  primitif. 

Voici  ce  à  quoi  je  veux  faire  allusion  : 

Il  est  des  cas  (trop  nombreux,  hélas!)  où  la  constatation 
du  chancre  est  la  base  de  débats  judiciaires  ou  d'imputa- 
tions criminelles.  C'est  la  base,  par  exemple,  de  ces  procès 
si  communs  que  soulève  la  transmission  de  la  syphilis  de 
nourrissons  à  nourrices  ou  de  nourrices  à  nourrissons.  C'est 
la  base  d'une  foule  d'enquêtes  médico-légales  dans  les  ac- 
cusations de  viol,  d'attentats,  de  transmission  de  maladies 
vénériennes,  etc.  Or,  le  médecin  qui,  chargé  d'expertises 
aussi  délicates  et  aussi  graves,  aurait  l'audace  de  diagnos- 
tiquer le  chancre  par  le  chancre  seul,  sans  attendre  de 
l'évolution  ultérieure  prochaine  la  consécration  de  son  ju- 
gement, ce  médecin  commettrait,  à  mon  sens,  une  impru- 
dence des  plus  blâmables,  une  témérité  qui  ne  pourrait 
avoir  pour  excuse  qu'une  ignorance  inconsciente  des  mala- 
dies syphilitiques  ;  ce  médecin,  eût-il  l'autorité  de  MM.  Ri- 
cord  et  Tardieu,  commettrait  un  abus  de  science,  car  il 
affirmerait  ce  qu'il  n'a  pas  le  droit  d'affirmer. 

Assez  d'erreurs,  en  effet,  assez  de  regrettables  confu- 
sions sont  déjà  consignées  dans  nos  annales,  pour  que  nous 
ayons  le  devoir  d'être  circonspects.  Je  n'en  finirais  pas,  si 
je  voulais  vous  signaler  toutes  les  méprises  auxquelles  a 
donné  lieu  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique.  Tantôt  on 
a  méconnu  ce   chancre  alors   qu'il   existait   réellement  ; 
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tantôt  on  a  voulu  le  voir  alors  qu'il  n'existait  pas,  et  l'on  a 
pris  pour  lui  ce  qui  était  un  chancre  simple  ;  —  ce  qui 
était  un  herpès;  —  ce  qui  était  une  érosion  inflammatoire, 
un  traumatisme  quelconque  ;  —  ce  qui  était  une  fissure 
simple; — ce  qui  était  une  fistule  ou  l'orifice  induré  d'un 
abcès  vulvaire  ,  péri-vulvaire ,  péri-anal,  etc.  ;  —  ce  qui 
était  un  épithélioma  ulcéré  ;  —  ce  qui  était  une  lésion  tu- 
berculeuse de  la  bouche  ;  —  ce  qui  était  une  scrofulide  ;  —  ce 
qui  était  une  ulcération  vulgaire  de  rougeole,  etc. ,  etc. ,  etc. . . 
Et  toutes  ces  confusions,  notez-le  bien,  n'ont  pas  toujours 
été  commises  par  des  médecins  novices,  inexpérimentés; 
elles  ont  été  le  fait  bien  souvent  de  cliniciens  instruits, 
habiles,  attentifs,  maîtres  consommés  dans  ce  genre  de 
diagnostic  ! 

De  telles  erreurs,  Messieurs,  doivent  être  une  leçon  pour 
nous.  Sachons  en  profiter.  Et  concluons  en  disant  : 

1°  Que  le  diagnostic  du  chancre  par  le  chancre  seul,  chez 
la  femme  spécialement,  expose,  même  entre  les  mains  des 
maîtres  de  l'art,  à  trop  de  surprises,  à  trop  d'erreurs,  pour 
être  formulé  sans  réserve,  sans  appel  ; 

2°  Que  le  diagnostic  absolu  du  chancre  (et  tel  doit  être  le 
diagnostic  médico-légal  de  cette  lésion)  ne  peut  et  ne  doit 
être  établi  que  sur  les  deux  bases  suivantes  :  le  chancre, 
d'une  part  ;  —  et,  d'autre  part,  l'évolution  ultérieure,  c'est- 
à-dire  les  accidents  généraux  qui  succèdent  au  chancre  à 
courte  échéance. 
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III 

Bien  longue  encore,  Messieurs,  serait  notre  Conférence 
de  ce  jour,  si  je  vous  énumérais  une  à  une  toutes  les  diffi- 
cultés imprévues  que  peut  présenter  en  pratique  le  dia- 
gnostic du  chancre.  De  ces  difficultés,  toutefois,  il  en  est 
une  que  je  ne  puis  passer  sous  silence  et  dont  il  importe 
que  vous  soyez  prévenus,  car  c'est  chez  la  femme  surtout, 
bien  plus  souvent  que  chez  l'homme,  qu'on  se  trouve  aux 
prises  avec  les  embarras  spéciaux  dont  je  vais  vous  parler. 

Cette  difficulté,  —  d'un  ordre  tout  particulier,  comme 
vous  allez  le  voir,  —  c'est  la  coïncidence  possible  des  deux 
espèces  de  chancres,  ou  la  coïncidence  du  chancre  syphili- 
tique avec  d'autres  affections  vénériennes  sur  le  même 
sujet,  au  même  siège,  et  dans  le  même  temps. 

Parfois,  en  effet,  le  chancre  syphilitique  et  le  chancre 
simple  coexistent  ou  se  succèdent  à  court  intervalle  sur 
une  même  malade.  De  telle  sorte  qu'examinant  cette  malade 
à  un  moment  donné,  ce  n'est  pas  une  lésion  que  vous 
observez  sur  elle,  mais  bien  deux  ordres  de  lésions,  de 
lésions  très-différentes  comme  nature,  sinon  toujours  comme 
caractères  extérieurs,  de  lésions  opposées  coïncidant  au 
même  siège,  associées  côte  à  côte,  évoluant  d'une  façon 
parallèle. 

Un  exemple.  —  Voici  une  jeune  femme  qui  est  entrée 
dans  nos  salles,  il  y  a  six  semaines  environ,  pour  une  série 
aussi  confluente  que  possible  de  chancres  simples  vulvaires, 
chancres  simples  typiques,  sur  la  nature  desquels  il  ne 
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pouvait  s'élever  aucun  doute.  Soumis  à  un  traitement 
méthodique  (pansements  à  la  solution  de  nitrate  d'argent, 
bains,  lotions,  etc.) ,  ces  chancres  se  sont  rapidement  modi- 
fiés ;  la  plupart  sont  actuellement  en  voie  de  réparation, 
et  quelques-uns  même  sont  déjà  guéris.  Ce  n'est  pas  tout. 
Il  y  a  trois  semaines,  une  lésion  nouvelle  est  apparue  à  la 
vulve,  au  niveau  de  la  fourchette.  Cette  lésion,  sur  le 
compte  de  laquelle  nous  étions  fort  indécis  tout  d'abord, 
s'est  élargie,  agrandie,  développée  de  jour  en  jour;  bref, 
elle  est  devenue  ce  que  vous  la  voyez  aujourd'hui,  c'est-à- 
dire  un  chancre  syphilitique,  un  chancre  syphilitique  bien 
manifeste,  avec  son  fond  lisse  et  verni,  avec  sa  teinte  chair 
musculaire,  avec  sa  doublure  indurée,  avec  sa  pléiade 
caractéristique.  —  Donc,  Messieurs,  voilà  une  malade  chez 
laquelle  simultanément  se  trouvent  développés  aujourd'hui 
d'une  part  des  chancres  simples,  et  d'autre  part  un  chancre 
syphilitique.  —  Inutile  d'insister  sur  ce  fait  qui  est  frap- 
pant, qui  semble  avoir  été  commandé  à  plaisir  pour  les 
besoins  de  notre  réunion  de  ce  jour. 

Il  y  a  plus,  Messieurs,  —  ceci  toutefois  devient  tout  à 
fait  exceptionnel,  —  les  deux  chancres  peuvent  non-seu- 
lement coexister  côte  à  côte  sur  le  même  sujet,  mais  aussi 
coexister  sur  le  même  siège,  au  même  point,  dans  la 
même  lésion,  se  superposer  l'un  à  l'autre,  si  je  puis  ainsi  dire; 
On  a  vu  de  la  sorte  le  chancre  syphilitique  s'inoculer  sur  un 
chancre  simple,  ou  réciproquement  le  chancre  simple  s'ino- 
culer sur  un  chancre  syphilitique.  Et  rien  d'étonnant  à  cela, 
Hen  que  de  très-naturel.  Le  chancre  en  effet  est  une  plaie^  et 
une  plaie  est  une  porte  d'entrée  tout  ouverte  à  l'absorption 
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d'un  virus  quelconque.  Il  est  moins  surprenant  certes  de 
voir  un  chancre  s'inoculer  sur  un  chancre  que  de  voir  (ce 
qui  se  produit  chaque  jour)  un  chancre  s'inoculer  sur  une 
muqueuse  saine. 

A  ce  propos  et  comme  confirmation  je  vous  citerai  le  cas 
suivant  : 

Un  jeune  homme  était  affecté  depuis  quelques  semaines 
d'un  chancre  syphilitique  situé  sur  la  verge,  au  niveau  de 
la  rainure  du  gland,  chancre  type,  doublé  d'une  induration 
cartilagineuse,  et  flanqué  d'une  pléiade  bi-inguinale  carac- 
téristique. Il  commençait  à  guérir  quand,  dans  cet  état,  il 
eut  rapport  avec  une  femme,  laquelle  à  ce  moment  portait 
à  la  vulve  trois  chancres  simples.  Quelques  jours  plus  tard, 
il  présentait  à  la  verge  des  lésions  nouvelles,  à  savoir  un 
chancre  simple  du  fourreau  et  plusieurs  chancres  simples 
du  prépuce.  De  plus,  l'ancien  chancre  s'était  complètement 
métamorphosé  d'aspect.  De  lisse,  de  plat,  de  rougeâtre 
qu'il  était  avant  le  dernier  rapport,  il  était  devenu  creux, 
inégal,  jaunâtre,  ulcéreux  ;  il  s'était  en  outre  notablement 
élargi.  C'était  d'aspect  un  chancre  simple,  et  c'était  bien  en 
réalité  un  chancre  simple  greffé  sur  un  chancre  infectant 
dont  subsistait  l'assise  indurée.  Ici  donc,  sur  le  même 
siège,  sur  la  même  lésion,  nous  trouvions  réunis  et  com- 
binés, pour  ainsi  dire,  le  chancre  syphilitique  et  le  chancre 
simple. 

Certes^  de  telles  associations  pathologiques  sont  rares, 
exceptionnelles  même.  Mais  elles  sont  possibles,  elles  exis- 
tent, et  il  faut  les  connaître.  Elles  sont  très-rares  chez 
l'homme  surtout.  Elles  le  sont  moins  chez  la  femme  ;  elles 
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le  sont  moins  encore  chez  les  femmes  d'une  certaine  classe, 
chez  celles,  par  exemple,  qui  forment  le  public  de  nos  salles. 
Gela  se  conçoit,  et  cette  différence  d'un  sexe  à  l'autre  a  sa 
raison  d'être.  Car,  somme  toute,  on  court  d'autant  plus  de 
chances  de  contracter  plusieurs  contagions  dans  un  temps 
donné  que  l'on  s'expose  davantage,  et,  de  toute  évidence, 
les  dangers  de  contamination  sont  en  raison  directe  des 
contacts  que  l'on  brave.  Or,  un  homme,  quelque  ardent 
ou  quelque  vaillant  qu'on  le  suppose,  n'a  jamais  rapport 
dans  l'espace  de  plusieurs  semaines  qu'avec  un  nombre  de 
femmes  limité  ;  partant  il  ne  s'expose  qu'à  un  nombre 
limité  de  contagions.  Une  femme,  au  contraire,  qui  fait 
commerce  de  son  sexe  et  qui  vit  de  sa  beauté,  a  forcément 
rapport  dans  le  même  temps  avec  un  nombre  d'hommes 
relativement  considérable  ;  partant  elle  s'expose  à  un  nom- 
bre considérable  de  contagions.  Une  prostituée,  par 
exemple,  voit  plus  d'hommes  en  un  jour  qu'un  Lovelace  de 
profession  ne  voit  de  femmes  en  un  mois.  Il  est  donc  tout, 
naturel  que  les  femmes  d'une  certaine  classe  puissent  ren- 
contrer, dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  court,  deux 
hommes  affectés  l'un  de  syphilis,  l'autre  de  chancres  sim- 
ples, et  contracter  de  la  sorte  deux  maladies  qui  évoluent 
simultanément.  Rationnellement  cela  doit  être  ;  de  par  la 
clinique  cela  est. 

Ce  n'est  même  pas  seulement  l'association  de  deux  affec- 
tions vénériennes  que  l'on  observe  parfois  chez  la  femme; 
c'est  l'association  de  trois,  de  quatre,  de  cinq  de  ces  mala- 
dies. Nous  voyons  ainsi  de  temps  à  autre  arriver  à  nos 
consultations  de  malheureuses  filles  sur  lesquelles  nous 
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constatons  simultanément  :  1°  la  syphilis  ;  —  2°  des  chan- 
cres simples  ;  —  3°  l'uréthrite  blennorrhagique  ;  —  A0  la 
vaginite  ;  —  5°  des  lésions  variées  du  col  ;  —  6°  de  l'her- 
pès ;  —  7°  des  végétations, —  sans  parler  encore  de  la  gale, 
des  pédiculi  et  autres  agréments  de  même  genre  qui  com- 
plètent le  tableau.  Ces  femmes  sont,  sans  exagération,  de 
véritables  musées  de  pathologie  vénérienne  et  parasitaire. 

Lorsque  plusieurs  affections  vénériennes  se  trouvent 
ainsi  réunies  sur  le  même  sujet,  c'est  grâce  seulement  à 
une  analyse  minutieuse  des  symptômes  qu'on  parvient  à 
débrouiller  ce  chaos.  Lorsque  notamment  les  deux  chancres 
coexistent  sur  la  même  malade,  il  faut  un  examen  des  plus 
attentifs  pour  reconnaître  une  à  une  les  diverses  lésions  et 
les  rattacher  à  tel  ou  tel  type  pathologique.  Celte  tâche  est 
toujours  délicate,  elle  est  souvent  très-ardue,  très-difficile, 
surtout  si  les  caractères  objectifs  des  lésions  sont  déjà 
modifiés. 

L'essentiel,  en  pareil  cas,  est  que  l'attention  soit  éveillée 
sur  la  possibilité  d'une  coïncidence  ;  l'essentiel  est  que  le  mé- 
decin soit  invité  par  quelque  signe  à  soupçonner  sur  sa  ma- 
lade l'existence  de  deux  maladies.  Or,  comment  peut-il  être 
conduit  à  un  tel  soupçon?  Le  voici,  d'une  façon  sommaire  : 

1°  Par  la  réunion  au  même  siège  de  lésions  disparates , 
disparates  par  quelques  caractères,  quelques  attributs  oppo- 
sés. Exemple  :  des  lésions  creuses,  ulcéreuses,  inégales  de 
fond,  abruptes  de  contour,  à  côté  de  lésions  plates,  éro- 
sives,  unies,  sans  bords,  etc.;  —  des  lésions  à  base  souple, 
molle,  à  côté  de  lésions  à  base  résistante,  indurée,  etc. 

2°  Par  Y  opposition  de  certains  caractères  cliniques,  ap- 
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partenant  ceux-ci  à  tel  type  morbide  et  ceux-là  à  tel  autre 
type.  Exemple  :  des  chancres  simples  coexistant  avec  une 
pléiade;  —  des  chancres  simples  reposant  sur  une  base 
indurée,  etc.,  etc. 

Le  soupçon  une  fois  éveillé,  c'est  affaire  ensuite  à  un 
examen  clinique  minutieux  et  approfondi  d'analyser  les 
caractères  de  chaque  lésion  observée  isolément,  de  compa- 
rer ces  caractères  à  ceux  des  lésions  voisines,  et  de  con- 
clure soit  à  l'identité  des  accidents,  soit  à  leur  différence 
de  nature,  c'est-à-dire,  en  d'autres  termes,  soit  à  l'existence 
d'une  maladie  unique,  soit  à  la  coïncidence  de  plusieurs 
maladies. 

Disons-le  toutefois,  il  est  rare  que  des  diagnostics  de  ce 
genre  puissent,  dans  l'espèce,  être  institués  avec  une  sé- 
curité parfaite.  Ils  réclament  une  expérience  consommée. 
Et,  quelque  habile  d'ailleurs  que  soit  le  médecin  auquel 
ils  incombent,  ils  demandent  toujours,  pour  être  acceptés 
sans  conteste,  à  être  confirmés  soit  par  les  donnérs  de  l'ino- 
culation, soit  par  le  contrôle  de  l'évolution  consécutive. 

Au  surplus,  ce  sont  là,  Messieurs,  des  raretés,  de  la  pos- 
sibilité desquelles  il  est  bon  d'être  prévenu,  mais  qui  ne 
sauraient  nous  occuper  davantage  sans  porter  préjudice  à 
d'autres  questions  plus  essentielles  que  nous  devons  aborder 
aujourd'hui* 


IV 


Après  ces  données  générales  sur  la  sémiotique  du  chan- 
cre, quelques  mots  seulement  me  restent  à  ajouter  relati- 
vement au  diagnostic  de  certaines  localisations  qu'affecte 
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cet  accident  chez  la  femme,  et  qui  sont  en  pratique  l'occa- 
sion d'erreurs  assez  fréquentes. 

I.  —  Sur  \esein,  le  chancre  sera  facilement  reconnu  lors- 
qu'il siégera  en  dehors  du  mamelon.  Vous  savez,  en  effet, 
comment  il  se  présente  alors  qu'il  occupe  le  globe  mam- 
maire proprement  dit.   Il  consiste,  dans  ce  cas,  en  une 
érosion  ou   une  papule  érosive,  assez  largement  étalée, 
découverte  ou  encroûtée,  arrondie  ou  ovalaire,  reposant 
sur  une  base  fortement  parcheminée.  Grâce  à  ces  carac- 
tères, il  ne  saurait   donner  le  change  à  un  observateur 
quelque  peu  attentif.  —  Vient-il,  au  contraire,  à  affecter  le 
mamelon  et  surtout  à  se  circonscrire  à  la  base  même  de 
cet  organe,  il  offre  alors  des  difficultés  diagnostiques  tout 
autres.  Irrégulier  déforme,  souvent  petit  ou  minime,  fissu- 
raire  même  parfois,  masqué  par  une  croûte,  etc.,  il  peut 
être  et  il  est  fréquemment  confondu  avec  des  lésions  vul- 
gaires,  telles   qu'une  gerçure  du   sein,  un  furoncle,  une 
érosion  commune,   un  eczéma  circonscrit,  une  morsure, 
ou  un  traumatisme  quelconque  résultant  de  l'allaitement. 
Il  faut  être  prévenu,  en  effet,  que  souvent  le  chancre  du 
mamelon  se  présente  sous  l'aspect  d'un  accident  des  plus 
bénins,  des  plus  inoffensifs,  et  aussi  des  moins  spécifiques 
comme  attributs   extérieurs,  comme  physionomie.  Deux 
signe^  alors  et  deux  signes  seulement  peuvent,  avant  les 
manifestations  secondaires,  attester  la  véritable  nature  de 
la  lésion.  Ce  sont  : 

1°  L'induration,  laquelle  est  assez  nette  en  général  et 
toujours  suffisante,  hinon  pour  permettre  le  diagnostic, 
du  moins  pour  éveiller  le  soupçon; 
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2°  Vadénopathie  axillaire,  avec  ses  caractères  de  bubon 
aphlegmasique,  dur,  indolent,  etc.;  l'adénopathie  axillaire, 
qui  confirme  les  données  de  l'induration,  qui  ne  manque 
jamais,  et  qui  constitue  en  somme  le  meilleur  signe,  le 
témoignage  par  excellence  du  chancre  infectant  mammaire. 
—  Inutile  d'ajouter  qu'ici,  en  maintes  circonstances,  le 
diagnostic  pourra  tirer  le  plus  utile  profit  de  l'examen  du 
npurrisson. 


II.  —  Bien  plus  délicat  et  plus  difficile  est  le  diagnostic 
du  chancre  utérin. 

Tout  d'abord,  établissons  nettement  un  fait  :  c'est  que  le 
chancre  utérin,  dès  qu'il  commence  à  se  réparer  (et  vous 
savez  s'il  se  modifie,  s'il  se  répare  hâtivement),  n'est  plus 
possible  à  diagnostiquer.  Il  n'offre  plus  alors,  en  effet,  au- 
cun signe  qui  permette  de  le  différencier  sûrement  d'une 
plaie  vulgaire,  d'une  de  ces  érosions  qu'il  est  si  fréquent 
de  rencontrer  sur  le  col.  Il  a  déposé,  si  je  puis  ainsi  dire, 
tous  ses  attributs  de  chancre,  il  a  perdu  toute  physionomie 
propre,  il  n'est  plus  qu'une  lésion  commune.  Le  voyant  à 
cette  époque  pour  la  première  fois,  jamais  ni  vous  ni  moi 
ne  le  prendrions  pour  un  chancre  ;  jamais  nous  ne  songe- 
rions qu'une  érosion  aussi  banale  d'aspect  pût  receler  un 
germe  de  spécificité  (I).  Pour  cet  accident,  d'ailleurs,  le 


(1)  Tout  au  plus  est-il,  en  certains  cas,  un  soupçon  à  concevoir  sur  la 
nature  spécifique  de  l'érosion  d'après  sa  configuration  arrondie  et  son  siège 
excentrique  par  rapport  à  l'orifice  du  coL  —  Dernièrement,  une  jeune 
lemme  entrait  a  cet  hôpital  pour  quelques  végétations  vulvaires.  En  l'exa- 
minant au  spéculum,  nous  découvrîmes  sur  le  col  utérin  une  érosion  assez 
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secours  du  bubon  n'est  plus  à  invoquer,  car  le  bubon  de  ce 
chancre  doit  se  faire,  s'il  se  fait,  dans  les  ganglions  pel- 
viens, et  nous  ne  pouvons  aller  le  chercher  là.  —  Donc,  pas 
de  diagnostic  possible  du  chancre  utérin,  à  l'époque  où  ce 
chancre  a  commencé  à  se  déterger,  à  se  modifier  ;  voilà  ce 
qui  ressort  de  la  pratique,  voilà  ce  que  démontrent  toutes 
les  observations  dans  lesquelles  nous  avons  pu  suivre  ce 
chancre  depuis  sa  période  d'état  jusqu'à  ses  phases  ulté- 
rieures. 

Inversement,  le  chancre  utérin,  à  sa  période  d'état, 
peut  être  diagnostiqué  ou  pour  le  moins  suspecté  dans  la 
plupart  des  cas,  grâce  aux  caractères  cliniques  qu'il  affecte 
et  que  je  vous  ai  décrits  précédemment,  grâce  surtout  à 

singulière,  située  sur  la  lèvre  inférieure  en  dehors  de  l'orifice  du  museau  de 
tanche,  présentant  une  forme  ovalaire  bien  accentuée,  rougeâtre,  superfi- 
cielle et  très-nettement  circonscrite.  La  forme,  la  situation,  l'aspect  géné- 
ral de  cette  lésion  nous  inspirèrent  de  forts  soupçons,  et  nous  diagnosti- 
quâmes sous  toutes  réserves  un  chancre  infectant  du  col  à  la  période  de 
réparation.  Si  ce  diagnostic  était  fondé,  les  accidents  secondaires  ne  devaient 
pas  tarder  à  apparaître.  Et  en  effet,  dix  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  que 
cette  femme  commença  à  se  plaindre  de  lassitude  générale,  de  douleurs  de 
tète,  d'accès  fébriles  nocturnes,  de  pleurodynie  avec  sensibilité  très-vive  à  la 
pression  d'une  côte  {ostéalgie  ou  périostite  costale)',  puis  une  syphilide  éry- 
thémato-papuleuse  fit  bientôt  explosion.  —  Dans  ce  cas,  donc,  nous  avons 
pu  diagnostiquer,  ou,  pour  mieux  dire,  suspecter  un  chancre  utérin  d'après 
les  seules  considérations  de  la  forme  et  du  siège  excentrique  de  la  lésion. 
Mais  de  tels  signes,  il  faut  en  convenir,  sont  bien  équivoques  et  bien  insuffi- 
sants pour  fonder  sur  eux  un  jugement  de  quelque  valeur.  Il  n'est  pas  que 
le  chancre  d'ailleurs  qui  revête  sur  le  col  la  forme  arrondie  et  la  situation 
excentrique  par  rapport  à  l'orifice  utérin.  J'ai  vu  plusieurs  fois,  et  tout  le 
monde  a  vu,  des  érosions  inflammatoires,  communes,  se  présenter  sur  le  col 
avec  une  configuration  plus  ou  moins  cerclée,  et  siéger  plus  ou  moins  loin 
de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  notamment  sur  les  parties  déclives  de  la 
lèvre  inférieure. 
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ses  trois  attributs  :  1°  de  lésion  circonscrite  ;  —  2°  de  lé" 
sion  plate  ou  plus  souvent  papuleuse; —  3°  d'érosion  à 
teinte  opaline,  grisâtre,  gris  bleuâtre,  pseudo-membra- 
neuse. 

Encore  dois-je  bien  spécifier  que,  même  avec  cet  en- 
semble de  caractères,  même  avec  cet  aspect  en  appa- 
rence si  spécial,  il  offre  de  grandes  difficultés  diagnosti- 
ques et  exige  du  clinicien  la  plus  minutieuse  attention,  les 
plus  expresses  réserves.  Nombre  d'affections  en  effet  peu- 
vent le  simuler,  ou  réciproquement;  nombre  de  lésions, 
spécifiques  ou  vulgaires,  peuvent  être  confondues  avec 
lui,  comme  il  peut  être  pris  pour  elles.  Citons  comme 
telles  les  syphilides  muqueuses  du  col,  l'herpès,  les  éro- 
sions de  métrite  muqueuse ,  le  chancre  simple ,  etc. , 
sans  parler  même  de  certaines  lésions  encore  indéter- 
minées et  innominées  (1) ,  que  révèle  souvent  la  pra- 
tique et  sur  le  compte  desquelles  la  science  reste  encore 
à  faire. 

Quelques  mots  sur  les  éléments  du  diagnostic  différentiel 
à  instituer  entre  le  chancre  et  ces  diverses  affections. 

I.  —  Je  ne  ferai  que  vous  signaler  pour  l'instant  les 
syphilides  du  col.  Ce  sont  là  des  lésions  très -curie  uses  dont 
je  me  réserve  de  vous  parler  en  leur  temps.  Ces  syphilides, 

(1)  Ne  serait-ce.  par  exemple  que  cette  lésion  singulière  et  indéterminée 
qui  se  présente  sur  le  col  sous  forme  de  petites  taches  blanches,  pseudo- 
membraneuses, diphthéroïdes,  et  que  certains  médecins  considèrent  comme 
un  psoriasis  du  col.  —  Voyez,  comme  exemple  de  cette  lésion,  une  observa- 
tion présentée  à  la  Société  des  hôpitaux  par  mon  collègue  et  ami  le  docteur 
LFumoutpallier.  —  Deux  pièces  relatives  à  cette  curieuse  affection  sont 
déposées  au  musée  de  Lourcine. 
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sous  leurs  formes  érosive  ou  papuleuse,  simulent  parfois  le 
chancre  d'une  façon  telle  qu'il  est  vraiment  bien  délicat, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  les  en  différencier  sûre- 
ment. 

II.  —  L'herpès  utérin  est  une  affection  assez  rare.  Il  con- 
stitue parfois  sur  le  col  des  érosions  plus  ou  moins  larges, 
plates,  superficielles,  rougeâtres,  ou  rendues  opalines  par 
le  détachement  incomplet  et  la  macération  de  l'épithélium. 
Sous  cette  forme,  il  se  rapproche  assez  du  chancre  pour 
être  confondu  parfois  avec  lui.  On  l'en  distinguera  cepen- 
dant, dans  la  plupart  des  cas,  en  tenant  compte  des  deux 
particularités  suivantes  :  1°  tracé  polycy  clique  du  contour 
de  l'érosion  (c'est  là,  comme  vous  le  savez,  l'attribut 
presque  pathognomonique  de  l'herpès)  ;  —  2°  existence 
fréquente,  au  pourtour  de  l'érosion  principale,  d'autres 
érosions  miliaires ,  arrondies,  circonscrites,  de  nature 
herpétique  bien  manifeste. 

III.  —  Les  érosions  de  mètrite  muqueuse,  inflammatoire 
ou  catarrhale,  ont  pour  caractères  habituels  de  rayonner 
de  l'orifice  utérin,  de  se  prolonger  surtout  sur  la  lèvre  infé- 
rieure du  col,  et  de  pénétrer  le  plus  souvent  dans  la  cavité 
cervicale.  Elles  sont  rougeâtres,  fréquemment  granuleuses, 
et  ne  se  revêtent  que  très-rarement  d'enduits  grisâtres, 
pseudo-membraneux.  Elles  s'accompagnent  communément 
d'un  certain  degré  de  tuméfaction  du  col,  de  douleurs  uté- 
rines avec  irradiations  inguinales  ou  lombaires,  d'écou- 
lement catarrho-purulent,  de  troubles  menstruels,  etc.  Ces 
divers  attributs  les  différencient  du  chancre  utérin,  lequel 
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s'irradie  moins  régulièrement  de  l'orifice  du  col,  occupe 
même  assez  souvent  une  situation  excentrique  par  rapport  à 
cet  orifice,  ne  se  prolonge  que  très-exceptionnellement  dans 
la  cavité  cervicale,  se  présente  sous  forme  d'une  papule  grise, 
opaline,  et  ne  détermine  ni  douleur,  ni  suintement  appré- 
ciable. —  En  pratique,  toutefois,  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  ordres  de  lésions  est  moins  facile  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire,  parce  que,  d'une  part,  ces  divers  signes 
ne  fournissent  parfois  que  peu  d'indications  précises  ;  parce 
que,  d'autre  part,  le  chancre  du  col  est  souvent  associé  à 
des  lésions  de  métrite  muqueuse,  greffé  sur  elles,  si  je  puis 
ainsi  dire,  et  combiné  avec  elles  de  façon  à  fournir  des 
symptômes  mixtes,  qui  sont  à  la  fois  et  ceux  du  chancre  et 
ceux  d'une  affection  vulgaire. 

IV.  —  Comment  enfin,  sur  le  col,  différencier  le  chancre 
simple  du  chancre  syphilitique  ? 

Il  est  d'abord  des  cas  faciles.  Ce  sont  ceux  où  le  chancre 
simple  se  présente  sous  la  forme  ulcéreuse,  en  dessinant 
sur  le  col  des  entamures  très-circonscrites,  plus  ou  moins 
profondes,  à  bords  entaillés,  à  fond  jaune,  à  suppuration 
crémeuse,  etc.  Ce  sont  encore  ceux  où  les  lésions  sont  mul- 
tiples, multiples  sur  le  col  et  au  voisinage.  Exemple  :  cette 
belle  pièce  où  vous  verrez  des  chancres  simples  typiques 
occuper  d'une  part  le  museau  de  tanche,  au  nombre  de 
trois,  et  d'autre  part  la  paroi  inférieure  du  vagin  au 
nombre  de  douze.  Ici,  Terreur  serait  impossible,  n'est-il 
pas  vrai?  De  telles  lésions  sont  bien  sûrement  et  île  peu- 
vent être  rien  autre  que  des  chancres  simples. 

Mais  il  s'en  faut  que  les  choses  se  présentent  toujours  de 
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la  sorte.  D'abord  le  chancre  simple  du  col  peut  être  unique  ; 
unique,  soit  parce  qu'il  occupe  à  lui  seul  la  presque  tota- 
lité du  museau  de  tanche,  soit  parce  qu'il  s'est  fusionné 
avec  d'autres  chancres  voisins,  de  façon  à  ne  plus  consti- 
tuer qu'une  seule  plaie  au  moment  où  on  l'a  sous  les  yeux. 
Ce  chancre,  en  second  lieu,  prend  souvent  sur  le  col  la 
forme  papuleuse,  particularité  très-intéressante,  très-peu 
connue,  et  particularité  très-insidieuse  en  ce  qu'elle  expose 
à  de  faciles  erreurs  diagnostiques,  en  ce  qu  elle  donne  à  la 
lésion  l'aspect  et  la  physionomie  d'une  papule  secondaire, 
d'une  papule  spécifique.  J'aurai  longuement  à  insister  sur  ce 
point,  quand  je  vous  tracerai,  dans  une  autre  série  de  Con- 
férences, la  symptomatologie  du  chancre  simple  sur  les 
divers  sièges  qu'il  est  susceptible  d'affecter. 

Or,  en  pareille  occurrence,  quels  signes  peuvent  être  in- 
voqués pour  un  diagnostic  différentiel? 

L'unicité  delà  lésion  ne  fournit  qu'une  donnée  de  peu  de 
valeur,  une  présomption,  et  rien  de  plus.  —  L'étendue  de 
la  lésion  n'a  non  plus  qu'une  signification  très-relative,  car 
le  chancre  syphilitique  du  col,  bien  qu'habituellement  res- 
treint comme  étendue,  peut  égaler  comme  proportions  le 
chancre  simple.  —  L'état  de  la  surface  et  la  coloration  sont 
assurément  de  meilleurs  signes.  Le  chancre  simple,  en 
effet,  quoique  souvent  papuleux  sur  le  col,  offre  parfois  des 
inégalités  de  surface,  des  dépressions,  des  anfractuosités, 
qu'on  n'observe  pas  sur  le  chancre  syphilitique.  Sa  colora- 
tion aussi  est  habituellement  jaune  plutôt  qu'opaline,  et 
d'un  ton  plus  vif,  plus  animé,  plus  gai,  que  la  teinte  gris 
pâle  ou  blanchâtre  de  ce  dernier. 

Toutefois,  il  faut  en  convenir,  de  pareils  signes  sont  bien 
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insuffisants  en  général,  et  le  diagnostic  resterait  plus 
d'une  fois  incertain,  si  l'on  n'avait  pour  l'élablir  que  la 
seule  considération  des  symptômes  objectifs,  si  l'on  se 
bornait  à  consulter  la  physionomie  des  lésions.  Nombreux 
en  effet  sont  les  cas  dans  lesquels  il  n'existe  entre  le 
chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique  du  col  que  des 
différences  d'aspect  à  peine  appréciables,  sur  lesquelles 
on  ne  saurait  baser  un  jugement.  Pour  vous  en  convaincre, 
Messieurs,  jetez  les  yeux  sur  les  pièces  déposées  à  notre 
petit  Musée,  pièces  dont  je  vous  garantis  la  fidélité  comme 
reproduction.  Vous  verrez  là  quelques  spécimens  de  lésions 
qui,  bien  que  très-différentes  comme  nature  (puisqu'il 
s'agit  de  chancres  simples  et  de  chancres  infectants),  sont 
néanmoins  à  peu  près  identiques  comme  caractères,  comme 
attributs,    comme  détails  de  symptomatologie  extérieure. 

Fort  heureusement,  en  clinique,  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  lésions  peut  être  souvent  institué,  d'une  façon 
indirecte,  par  d'autres  signes  qu'il  me  reste  à  vous  faire 
connaître. 

Le  meilleur  de  ces  signes,  le  signe  pratique  par  excel- 
lence, est  tiré  de  l'examen  de  la  région  vulvaire. 

S'agit-il  d'un  chancre  syphilitique  du  col,  de  deux  choses 
l'une  :  ou  bien  on  ne  trouvera  rien  à  la  vulve,  et  cette 
absence  d'accidents  vulvaires  sera  par  elle  seule  un  indice 
d'une  grande  valeur,  car  il  n'est  guère  que  le  chancre 
syphilitique  qui  s'isole  ainsi  sur  le  col  ;  presque  invariable- 
ment, au  contraire,  le  chancre  simple  du  col  s'accompagne 
d'autres  chancres  vulvaires  de  même  espèce;  — ou  bien 
on  trouvera  à  la  vulve  d'autres  chancres,  mais  quels  chan- 
cres? Des  chancres  indurés,   dont  la  nature  syphilitique 
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sera  plus  aisément  constatante,  et  ceux-ci  (à  ne  pas  tenir 
compte  de  l'hypothèse  exceptionnelle  d'une  double  conta- 
gion) attesteront  d'une  façon  presque  indiscutable  la  nature 
syphilitique  du  chancre  utérin. 

A-t-on  affaire  inversement  à  un  chancre  simple  du  col, 
presque  toujours,  presque  nécessairement,  on  rencontrera 
d'autres  chancres  de  même  espèce,  soit  dans  l'ampoule 
vaginale  (ce  qui  est  rare),  soit  à  la  vulve.  Or,  que  signi- 
fieront ces  chancres  vulvaires?  De  même  que  dans  le  cas 
précédent,  ils  éclaireront  sur  la  qualité  du  chancre  utérin; 
ils  témoigneront  que  cette  lésion  est,  comme  eux,  un 
chancre  simple. 

Voulez-vous  un  exemple  clinique  à  l'appui  de  ce  qui  pré- 
cède? Je  puis  vous  le  fournir  immédiatement. 

Cette  jeune  femme  présente  sur  le  col  une  lésion  papu- 
leuse,  de  l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc  environ,  érosive, 
jaunâtre,  légèrement  excavée  çà  et  là.  D'aspect  cette  lésion 
ressemble  assez  bien  au  chancre  simple  du  col,  sous  son  type 
le  plus  habituel;  mais  convenez  que,  si  vous  deviez  vous 
en  tenir  à  elle  seule  pour  établir  un  diagnostic,  vous  pour- 
riez conserver  quelques  doutes.  Or,  maintenant  examinez 
la  vulve.  A  la  fourchette  vous  voyez  une  large  ulcération? 
creuse,  à  bords  déchiquetés,  à  fond  irrégulier,  jaune,  à 
base  souple;  nul  doute,  ceci  est  bien  un  chancre  simple. 
Sur  les  grandes  lèvres  et  au  périnée  vous  constatez  encore 
d'autres  lésions  qui  de  toute  évidence  sont  des  chancres  de 
même  nature.  N'êtes-vous  pas  rassurés  actuellement,  Mes- 
sieurs, sur  votre  premier  jugement?  Ces  chancres  de  la 
vulve  ne  vous  ont-ils  pas  pleinement  édifiés  sur  la  nature 
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de  l'accident  du  col?  Et  que  voulez-vous  de  plus  confirmatif 
dans  l'espèce  pour  légitimer  votre  diagnostic,  pour  le  con- 
firmer? 

Donc,  dans  la  plupart  des  cas,  l'état  de  la  vulve,  c'est-à- 
dire  ou  bien  l'absence  d'accidents  vulvaires  ou  bien  la 
nature  des  accidents  vulvaires,  éclairera  sur  la  qualité  de  la 
lésion  utérine,  et  permettra  de  porter  sur  cette  dernière  un 
diagnostic  sûr,  d'une  précision  rigoureuse  (1). 


(1)  Le  tableau  suivant  résume  la   caractéristique  différentielle  des  deux 
chancres  sur  le  col  utérin. 


CHANCRE   SYPHILITIQUE  : 

f  I.  Habituellement  unique  sur 
le  col,  très-rarement  multi- 
ple; 

.    Habituellement    restreint 
comme  étendue. 

.^      /LIT.  Tvu'ymYS érosif ou papulo- 
érosif;  —  jamais  ulcéreux; 


IV.  Offrant  une  teinte  opaline, 
grise,  pseudo-membraneuse. 


35      \ 


V.  Coïneidemment,  à  la  vulve  : 
ou  bien,  absence  de  toute 
lésion  ;  —  ou  bien,  chancres 
syphilitique*. 


CHANCRE    SIMPLE  : 

I.  Unique  ou  multiple  (souvent  uni- 
que par  fusion  de  plusieurs  chan- 
cres voisins)  ; 

II.  Souvent  assez  étendu. 


III.  Parfois  ulcéreux,  entaillé;  — 
souvent  aussi  papuleux,  mais  avec 
inégalités  de  surface,  dépressions, 
anfractuosités  ; 

IV.  Offrant  une  coloration  jaune  ou 
jaunâtre,  d'un  ton  plus  vif,  plus 
animé,  plus  gai,  que  la  teinte  gris 
sombre  du  chancre  syphilitique. 

V.  Coïncidemment, à  lavulve,  d'une 
façon  presque  infaillible,  chancres 
simples,  plus  ou  moins  nombreux. 
En  certains  cas,  même,  chancres 
simples  dans  l'ampoule  vaginale, 
au  voisinage  du  col. 


(Réserve  faite  pour  le  cas  possible,  mais  exceptionnel, 
d'une  double  contagion.) 

VI.  Auto-inoculation  négative.  I  VI.  Auto-inoculation    reproduisant 

un  chancre  simple. 
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L'inoculation,  en  dernière  analyse,  pourrait  être  invoquée 
pour  lever  tous  les  doutes.  Mais  il  est  bien  rare  qu'elle  soit 
nécessaire,  et  voici  pourquoi.  Si  le  chancre  du  col  est  d'es- 
sence syphilitique,  l'absence  d'accidents  vulvaires  est  signi- 
ficative par  elle-même  et  dispense  presque  d'avoir  recours 
à  la  lancette.  Ce  chancre  est-il  de  nature  simple,  au  con- 
traire, c'est  la  nature  elle-même  qui  presque  toujours  se 
charge  de  l'inoculer  à  la  vulve,  et  il  serait  superflu 
d'ajouter  une  inoculation  de  plus  à  celles  qui  déjà  se  sont 
produites  spontanément. 


Résumons  cet  exposé  en  disant  : 

1°  Que  le  diagnostic  différentiel  du  chancre  simple  et 
du  chancre  syphilitique  sur  le  col  utérin  reçoit  peu  d'indi- 
cations significatives  du  siège,  de  la  forme,  de  l'étendue, 
du  nombre  même  des  lésions,  etc  ; 

2°  Que  des  signes  déjà  meilleurs  lui  sont  fournis  par  les 
considérations  tirées  de  la  teinte  des  lésions  et  de  l'état  de 
leur  surface; 

3°  Que  ce  diagnostic  enfin  trouve  sa  confirmation  et  son 
meilleur  élément  dans  Y  examen  de  la  vulve  et  la  nature 
des  accidents  vulvaires  concomitants. 


NEUVIEME   LEÇON 


(!) 


PERIODE  SECOMD41UE-DE  L'ETAT  GENERAL 
D1IKA1T  CETTE  PÉRIODE. 


Sommaire.  —  Deuxième  incubation  ou  période  muette  succédant  au  chancre 
et  préludant  à  lVxplosion  des  symptômes  secondaires.  —  Durée  habituelle 
de  cette  période.  —  Variétés. 

Manifestations  consécutives.  —  Quels  caractères  les  différencient  des 
phénomènes  primaires '?  —  1°  Caractère  chronologique  de  lésions  pos- 
térieures au  chancre  ;  —  2°  Caractère  clinique  de  phénomèues  dis- 
séminés, généralisés. 

Méthode  chronologique  présidant  à  l'évolution  de  ces  manifestations 
consécutives.  —  De  ces  manifestations,  les  unes  sont  naturellement  appe- 
lées à  se  produire  de  bonne  heure,  d'autres  plus  tard,  d'autres  plus  tard 
encore.  —  Différentes  chronologiquement,  les  manifestations  de  divers 
âges  diffèrent  encore  entre  elles  par  d'autres  caractères,  caractères  de 
siège,  de  forme,  de  gravité,  etc. 

Nécessité  d'une  classification  à  introduire  dans  les  symptômes  multi- 
ples de  la  maladie.  —  Essais  d'une  époque  éloignée.  —  Classification 
de  M.  Ricord.  —  En  dépit  des  reproches  qu'on  peut  lui  adresser,  cette 
classification,  modifiée  dans  quelques-uns  de  ses  termes,  est  très-suffisante 
en  pratique,  et  surtout  très-conforme  à  l'esprit  de  la  maladie*  — Division 
de  la  syphilis  en  trois  étapes  ou  périodes  :  période  primitive;  —  période 
secondaire;  —  période  tertiaire.  —  Caractères  des  accidents  propres  à 
Chacune  de  ces  périodes;  —  Un  mot  de  Hunter,  justifiant  bien  la  division 
de  la  syphilis  consécutive  en  deux,  périodes. 

Début  de  la  période  secondaire.  —  Chez  l'homme,  l'entrée  dans  la 
période  secondaire  se  fait  en  général  d'une  façon  uniforme  et  inconsciente; 

(1)  Recueillie  et  rédigée  par  M.  Percheron,  interne  des  hôpitaux. 
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chez  la  femme  elle  est  plus  complexe  et  moins  larvée.  —  Quels  accidents 
la  signalent  le  plus  habituellement  ? 

Coup  d'oeil  d'ensemble  sur  la  période  secondaire.  —  La  syphilis  se 
borne-t-elle,  comme  on  l'a  dit,  à  n'affecter  que  les  tissus  superficiels 
pendant  cette  période?  — ■  Vieille  erreur  à  réformer  à  ce  sujet.  —  La 
syphilis,  même  jeune,  même  secondaire,  peut  influencer  tous  les  tissus, 
tous  les  organes.  —  Elle  est  même  aussi  souvent  viscérale  à  cette  époque 
qu'à  la  période  tertiaire. 

Revue  rapide  sur  les  accidents  qui  composent  la  période  secondaire.  — - 
Différences  d'un  sexe  à  l'autre  sur  ce  poiut.  —  Trois  ordres  de  phéno- 
mènes, sans  être  spéciaux  à  la  femme,  s'observent  chez  elle  d'une  façon 
bien  plus  commune  que  chez  l'homme,  à  savoir  :  1°  Douleurs.  Souvent  la 
femme  souffre  plus  de  la  syphilis  que  l'homme  ;  —  2°  Troubles  nerveux; 
—  3°  Troubles  généraux.  —  La  syphilis  s'en  prend  plus  souvent  à  Xa  santé 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  —  Quatrième  ordre  d'accidents  spé- 
ciaux à  la  femme  :  troubles  utérins,  avortement,  etc.  —  En  somme,  la 
période  secondaire  est,  dans  le  sexe  féminin,  bien  plus  complexe  et  plus 
viscérale  que  chez  l'homme. 

De  l'état  général  des  femmes  syphilitiques  pendant  la  période  secon- 
daire. —  A  ce  point  de  vue,  variétés  et  même  dissemblances  entre  les 
diverses  malades.  —  Tolérance  absolue  de  certaines  femmes  pour  la 
syphilis.  —  Pour  d'autres,  la  syphilis  crée  à  des  degrés  divers  un  véri- 
table état  de  maladie.  —  Comment  la  santé  est-elle  atteinte  par  la 
syphilis?  —  Deux  modes  d'influence  de  la  diathèse  sur  l'état  général  : 
1°  Type  chloro-anèmique.  Ses  caractères.  — -  2°  Deuxième  type:  Asthénie 
ou  langueur  syphilitique.  —  Quels  symptômes  constituent  ce  type  et 
le  différencient  du  précédent?  —  Asthénie  générale  de  l'organisme.  — 
Asthénie  spéciale  de  chaque  fonction. 

Association  fréquente  de  ces  deux  types.  —  Degrés  divers  qu'ils  com- 
portent. —  Comment,  à  un  degré  très-accentué,  ils  peuvent  donner  le 
change  et  prendre  le  masque  de  la  phthisie. 

La  débilitation  générale  qu'apporte  la  syphilis  dans  l'organisme  peut 
être  grave  de  deux  façons  :  1°  grave  par  elle-même;  —  2°  grave  par  ses 
conséquences  indirectes.  —  Elle  diminue  la  résistance  de  l'individu  aux 
causes  morbifiques  qui  peuvent  l'atteindre.  —  Elle  excite  ou  favorise  le 
développement  de  certaines  diathèses,  de  certains  germes  morbides  en 
puissance  :  scrofule,  tuberculose,  dartre,  herpès,  etc.  —  Incitation 
fréquente  de  la  scrofule  sous  l'influence  de  la  vérole.  —  De  la  phthisie 
d'origine  syphilitique.  —  La  vérole  devient  surtout  grave  dans  le  cas  où 
elle  agit  sur  l'organisme  de  façon  à  le  déprimer,  à  l'appauvrir.  —  Sur 
quelles  bases  doit  être  formulé  le  pronostic  véritable  de  la  maladie? 
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Conséquence  pratique  :  nécessité  de  traiter  la  vérole  non  pas  seulement 
pour  elle-même,  mais  en  prévision  des  dangers  indirects  auxquels  elle 
expose. 


Messieurs, 

Le  chancre  et  le  bubon,  que  je  vous  ai  décrits  jusqu'ici, 
composent  ce  qu'on  appelle  la  syphilis  primitive. 

Ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  dans  l'une  de  nos  précédentes  Con- 
férences, ces  deux  accidents  restent,  pourun  certain  temps, 
les  seules  manifestations  par  lesquelles  se  traduit  la  mala- 
die. Pour  un  certain  temps,  rien  autre  ne  se  produit,  rien 
autre  n'accuse  la  présence  du  virus  dans  l'organisme. 

Puis,  au  delà  de  ce  temps,  se  fait  une  explosion  d'autres 
phénomènes  morbides,  dits  accidents  généraux  ou  consti- 
tutionnels. —  Ainsi  procède,  comme  nous  l'avons  vu,  la  dia- 
thèse  syphilitique. 

Or,  avant  d'aborder  l'étude  de  ce  second  ordre  d'acci- 
dents, une  question  se  présente  à  résoudre  :  quelle  est 
exactement  la  durée  de  cette  période  silencieuse,  qui  s'é- 
tend depuis  l'éclosion  du  chancre  jusqu'à  l'apparition  des 
symptômes  consécutifs  ? 

On  a  beaucoup  discuté  à  ce  propos.  Sans  m'arrêter  à 
vous  reproduire  de  longs  débats,  je  vous  dirai  simplement 
que,  de  l'aveu  de  la  plupart  des  syphiliographes  contempo- 
rains : 

1°  La  durée  moyenne  de  cette  période  est  de  quarante 
à  cinquante  jours  le  plus  habituellement  ; 

2°  Cette  durée  peut  osciller  entre  de  certaines  limites, 
s'abaisser  de  quelques  jours,  d'une  semaine  ou  deux  tout 
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au  plus,  ou  s'élever  au  contraire  dans  une  proportion  quel- 
que peu  supérieure. 

Pour  ma  part,  il  résulte  de  mon  observation  personnelle 
que  la  durée  de  cette  seconde  incubation  (c'est  ainsi  qu'on 
appelle  ce  stade  intermédiaire  au  chancre  et  aux  accidents 
généraux)  est  en  moyenne  de  45  jours.  Je  l'ai  vue  descendre 
à  40,  à  35;  je  l'ai  vue  monter  à  50,  55,  60;  elle  ne  m'a 
guère  paru  que  très-exceptionnellement  subir,  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre,  d'écarts  plus  considérables. 

Donc,  le  plus  habituellement,  c'est  un  stade  de  six  à  sept 
semaines  qui  s'interpose  entre  l'éclosion  du  chancre  et  la 
première  apparition  des  accidents  généraux.  Et  ce  stade, 
je  le  répète  encore,  n'est  marqué  par  la  production  d'aucun 
phénomène  morbide  intercalaire. 


Après  cette  période  en  quelque  sorte  muette,  après  ce 
temps  de  repos  apparent,  la  maladie  reprend  son  essor,  et 
s'accuse  par  une  série  plus  ou  moins  nombreuse  de  mani- 
festations. 

Ces  manifestations  consécutives,  vous  savez  déjà,  Mes- 
sieurs, ce  en  quoi  toutes,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  elles 
diffèrent  des  symptômes  primitifs  et  du  chancre  notamment 
qui  est  l'accident  principal,  essentiel,  de  la  période  primi- 
tive. En  deux  mots,  je  vais  vous  le  rappeler. 

D'abord,  elles  sont  consécutives  par  rapport  au  chancre; 
elles  lui  sont  postérieures  chronologiquement  ;  elles  ne  se 
manifestent  jamais  qu'après  lui,  à  sa  suite.  Cela  est  fatal, 
et  jamais  cet  ordre  d'évolution  n'est  interverti.  Jamais  on 

At.F.   FOUttMKK  20 
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ne  voit,  par  exemple,  la  syphilis  débuter  par  des  sym- 
ptômes généraux,  et  aboutir  plus  tard  à  un  chancre.  Gela 
n'est  pas  dans  la  nature,  cela  ne  peut  être,  pas  plus  qu'on 
ne  voit  en  botanique  la  fleur  succéder  au  fruit. 

En  second  lieu,  ces  manifestations  consécutives  différent 
essentiellement  de  l'accident  primitif  en  ce  qu'elles  ne  sont 
plus  localisées  comme  lui  en  un  point,  au  point  même  où 
s'est  exercée  la  contagion.  Tout  au  contraire,  elles  jouis- 
sent et  elles  n'abusent  que  trop  du  privilège  de  se  dissémi- 
ner partout,  de  s'étendre  partout.  Tandis  que  le  chancre 
n'a  que  le  droit  de  se  produire  en  un  point  et  semble 
réduit  au  rôle  de  lésion  locale,  celles-ci  inversement  ont  la 
faculté  de  se  répandre  en  tout  lieu,  dans  tous  les  départe- 
ments de  l'organisme,  à  la  surface  comme  dans  la  profon- 
deur de  l'être  vivant. 

Voyez  quelle  différence  de  caractères  distingue  ces  deux 
ordres  de  phénomènes  morbides,  le  premier  constitué  par 
une  lésion  d'apparence  toute  locale,  le  second  par  une  série 
de  déterminations  éparpillées  dans  l'économie,  semblant 
témoigner  et  témoignant  en  effet  d'une  infection  générale. 


Or,  les  manifestations  consécutives  de  la  vérole,  qui  sont, 
—  vous  le  savez  de  reste ,  Messieurs  —  essentiellement 
multiples  et  variées,  peuvent-elles  se  produire  indistincte- 
ment dès  que  la  carrière  leur  est  ouverte  -,  pour  ainsi  parler, 
c'est-à-dire  dès  que  la  période  intercalaire  qui  sépare  le 
chancre  des  accidents  généraux  est  épuisée?  Et  le  cinquan- 
tième jour  d*une  syphilis,  par  exemple*  peut-il  indifférem- 
ment être  signalé  par  l'éclosion  d'un  de  ces  accidents 
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quelconque,  d'une  roséole  ou  d'une  exostose,  d'une  papule 
des  muqueuses  ou  d'une  gomme  des  méninges?  Non,  Mes- 
sieurs, non.  Sur  ce  point,  l'observation  s'est  prononcée,  et 
nous  savons  aujourd'hui  d'une  façon  certaine  que,  loin 
d'être  livrée  au  hasard,  l'évolution  des  divers  phénomènes 
qui  composent  la  syphilis  consécutive  est  soumise  à  une 
véritable  méthode  chronologique.  Nous  savons  que,  parmi 
ces  phénomènes,  il  en  est  qui  sont  appelés  à  se  produire 
de  bonne  heure,  d'autres  plus  tard,  d'autres  plus  tard 
encore,  et  que  tous,  quels  qu'ils  soient,  ont  leur  temps 
marque \  leur  date  propre,  dans  le  calendrier  de  la  vérole. 
Pour  parler  sans  figure,  de  ces  accidents  les  uns  ont  pour 
caractère  de  succéder  au  chancre  à  bref  délai,  à  courte 
échéance,  dès  les  premiers  mois  de  la  maladie  ;  —  d'autres 
ne  viennent  qu'à  la  suite  de  ceux-là  et  ne  font  guère  leur 
apparition  que  vers  la  fin  de  la  première  année  ou  dans  le 
cours  de  la  seconde  ;  —  d'autres  enfin  tiennent  l'arrière- 
garde  et  ferment  la  marche,  ne  se  produisant  guère  qu'à 
un  âge  avancé  de  la  diathèse,  lorsque  cette  diathèse  a  vieilli, 
lorsqu'elle  compte  pour  le  moins  plusieurs  années  d'exis- 
tence. 

De  plus,  une  observation  attentive  de  la  maladie,  péné- 
trant les  caractères  de  ces  divers  accidents,  précoces  ou  tar- 
difs, démontre  cet  autre  fait,  à  savoir  :  que  ces  accidents 
ne  diffèrent  pas  seulement  entre  eux  par  leur  coordination 
chronologique  ;  qu'ils  diffèrent  aussi  et  surtout  par  le  siège 
qu'ils  affectent,  par  la  forme  morbide  sous  laquelle  ils  se 
présentent,  par  leur  physionomie,  leur  allure,  leurs  carac* 
tères  généraux  ;  qu'ils  ne  diffèrent  pas  moins  par  leur  gra- 
vité intrinsèque  ;  qu'ils  diffèrent  même  enfin  par  l'influence 
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curative  qu'exercent  sur  eux  les  divers  agents  de  la  médi- 
cation anti-syphilitique. 

Aussi  s'est-on  préoccupé  de  tout  temps  —  et  cela 
devait  être  —  de  classer  ces  accidents,  de  les  distribuer 
en  des  groupes  naturels,  suivant  leurs  affinités  réciproques, 
et  surtout  suivant  l'ordre  dans  lequel  ils  se  succèdent.  De 
nombreux  essais  ont  été  faits  dans  ce  sens,  même  à  une 
époque  très-éloignée  de  nous  (1).  Il  n'entre  dans  mon  sujet 
ni  de  les  reproduire  ici,  ni  d'en  établir  la  critique.  Qu'il 
me  suffise  de  vous  dire  simplement  ceci:  De  toutes  les 
classifications  qui  ont  été  proposées,  !  aucune  à  coup  sûr 
n'est  parfaite,  et  je  crois  qu'il  ne  saurait  en  exister  jamais 

(1)  Citons  comme  exemple  le  remarquable  passage  suivant,  emprunte  à 
Thierry  de  Héry. 

«  Les  symptômes  ou  accidents  communs  de  cette  maladie,  (maladie  véné- 
rienne ou  vérolle)  sont  plusieurs,  desquels  les  uns  précèdent,  les  autres  sui- 
vent, les  autres  surviennent.  Ceux  qui  précèdent  sont  ulcères  de  diverse 
nature  en  la  verge,  ardeur  d'urine  ou  pisse-chaude,  bubons  ou  poulains..., 
lesquels  servent  quasi  ft  avant-coureurs.  Les  autres  que  nous  appelons  sui- 
vons ou  consécutifs  sont  pustules  et  ulcères  naissans  par  tout  le  corps,  prin- 
cipalement aux  parties  honteuses,  au  siège,  à  la  bouche,  à  la  gorge,  à  la 
teste,  au  front  et  aux  émonctoires.  Pareillement  cheute  de  poil,  commu- 
nément dite  pelade,  douleurs  articulaires,  souvent  mobiles  aussi,  mais  peu 
souvent  tophes  ou  nodositez.  Les  derniers  que  nous  appelons  survenans  ou 
extraordinaires....  sont  douleurs  fixes  de  toute  la  teste  ou  d'une  partie 
d'icelle,  des  bras,  des  jambes,  principalement  avec  nodositez,  où  souvent 
sont  les  os  cariez  et  corrompus,  ulcères  virulents  et  phagédéniques,  com- 
munément dits  ambulatifs,  scissures  ou  dartres  aux  mains,  pieds  et  autres 
parties  du  corps,  vice  provenant  de  chacune  des  concoctions  avec  maras- 
mation  et  amaigrissement  d'iceluy,  etc..  »  {La  méthode  curatoire  de  la 
maladie  vénérienne  vidgairement  appellée  grosse  vérolle,  p.  133.) 

Voyez  de  même  Jacques  deBélhen  court  (Nouveau  Carême  de  pénitence,  etc.), 
Jean  de  Vigo,  etc....  —  Je  crois  avoir  montré  dans  ma  Collection  des 
anciens  syphilio graphes  que  la  hiérarchie  qui  préside  à  l'évolution  des 
diverses  manifestations  de  la  maladie  n'avait  pas  échappé  aux  premiers 
auteurs  qui  virent  éclore  et  décrivirent  le  Mal  français. 
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de  parfaite,  parce  que  l'absolu  n'est  guère  dans  la  nature  vi- 
vante, et  moins  encore  dans  la  nature  malade.  Mais  il  en  est 
une  très-simple,  qui,  sans  être  à  l'abri  de  reproches  mérités, 
réalise  cependant  ce  que  nous  cherchons  m  pratique,  c'est- 
à-dire  une  appréciation  d'ensemble  des  diverses  étapes  de 
la  vérole.  Cette  classification,  qui  non-seulement  est  deve- 
nue classique  aujourd'hui,  mais  qui  est  passée  dans  la 
langue  commune,  vous  la  connaissez  déjà,  Messieurs  ;  elle 
est  due  à  M.  Ricord,  et  elle  partage  ainsi  l'évolution  totale 
de  la  diathèse  : 

I.  —  Période  primitive  :  chancre,  avec  son  satellite  fi- 
dèle, le  bubon.  —  Cette  période  est  celle  dont  nous  avons 
traité  jusqu'à  présent. 

IF.  —  Période  secondaire,  constituée  par  l'ensemble  des 
accidents  qui  succèdent  au  chancre  à  courte  échéance  (c'est- 
à-dire  dans  le  cours  des  premiers  mois,  de  la  première,  de 
la  seconde  ou  au  plus  de  la  troisième  année),  et  qui  ont 
pour  caractère  habituel  de  n'intéresser  les  tissus  que  d'une 
façon  superficielle  et  relativement  bénigne. 

III.  —  Période  tertiaire,  constituée  par  les  accidents  qui 
ont  pour  habitude  de  ne  se  manifester  qu'à  un  âge  plus  ou 
moins  avancé  de  la  maladie,  et  pour  caractère  d'intéresser 
les  tissus  d'une  façon  profonde,  intime  et  grave. 

Je  vous  le  répète,  cette  classification  est  passible  d'ob- 
jections nombreuses  ;  mais,  telle  qu'elle  est,  telle  que  je 
viens  de  la  formuler  (après  avoir  pris  soin  d'en  élaguer  cer- 
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tains  caractères  (1)  que  M.  Ricord  y  avait  introduits  à  tort 
autrefois),  *je  la  crois  très-suffisante  aux   besoins  de  la 
pratique  et  surtout  très-conforme  à  Y  esprit  de  la  maladie. 
Il  est  positif,  en  effet,  Messieurs,  que  la  syphilis  consécu- 
tive procède  de  la  façon  suivante  :  d'abord  par  des  manifes- 
tations qui  sont  ou  bien  de  simples  troubles  fonctionnels 
ou  bien  des  lésions  n'intéressant  les  tissus  que  d'une  façon 
superficielle   et  relativement  bénigne  ;  —  plus   tard,  par 
des  accidents  qui  affectent  les  parties  d'une  façon  plus  pro- 
fonde, plus  sérieuse,  plus  importante  organiquement,  et 
en  somme  bien  plus  grave.  —  Souvent  même,  de  l'un  à 
l'autre  de  ces  deux  derniers   stades  de  la  syphilis,  stade 
secondaire  et  stade  tertiaire,  il  existe  un  contraste  si  pro- 
noncé, une  opposition  matérielle  si  manifeste,  que  le  troi- 
sième semble  véritablement,  par  rapport  au  second,  «  con- 
stituer une  autre  maladie.  »  Le  mot  est  de  Hunter,  et  n'a 
rien,  je  crois,  d'exagéré. 


(1)  M.  Rieord,  par  exemple,  donnait  comme  caractère  de  la  période  pri- 
mitive d'être  la  seule  qui  recelât  «  le  virus  inoculable  »;  —  et  comme  carac- 
tère de  la  période  secondaire  «  de  n'affecter  que  des  tissus  superficiels  », 
la  vérole  tertiaire  ayant  pour  attribut  opposé  «  d'affecter  les  tissus  pro- 
fonds n . 

Or,  ce  sont  là  des  erreurs  que  la  science  actuelle  a  réformées.  Elles  ne 
sauraient  en  conséquence  figurer  dans  la  caractéristique  des  diverses  étapes 
de  la  syphilis,  et  je  les  ai  soigneusement  élaguées  de  la  classification  qu'on 
vient  de  lire. 

D'une  part,  en  effet,  il  est  acquis  aujourd'hui  que  le  «  virus  inoculable  » 

est  aussi  bien  contenu  dans  les  accidents  secondaires  que  dans  le  chancre. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  moins  certain  que  la  syphilis  secondaire  ne  borne 

pas  son  action  «  aux  tissus  superficiels  » .  Gomme  on  le  verra  par  ce  qui  va 
suivre,  elle  étend  souvent  ses  manifestations  aux  systèmes  profonds;  elle 
est  même  tout  aussi   viscérale,  d'après  moi  du  moins,  que  la  vérole  ter- 

iaire. 
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Or,  cette  opposition,  ce  contraste,  se  trouve  représenté 
dans  la  classification  de  M.  Ricord  par  les  termes  mêmes 
de  période  secondaire  et  de  période  tertiaire.  Conservons 
donc  ces  termes  expressifs,  heureux,  simples  et  commodes 
en  pratique  ;  conservons-les  en  tant  que  traduction  d'un 
fait  clinique  incontestable,  d'une  évolution  morbide  prise 
sur  nature,  et  que  légitimera  d'ailleurs  l'exposé  qui  va 
suivre. 


C'est,  vous  le  savez,  Messieurs,  à  Fétude  des  accidents 
qui  composent  la  période  secondaire  de  la  syphilis  que  se- 
ront consacrées  nos  Conférences  de  cette  année.  Dès  au- 
jourd'hui, nous  allons  aborder  cette  étude. 

Pour  l'inaugurer,  .une  première  question  se  présente 
naturellement  à  notre  examen,  c'est  la  suivante  :  quels  sont 
les  phénomènes  qui  traduisent  l'entrée  du  malade  dans  la 
période  secondaire,  quels  symptômes  accusent  le  début 
même  de  cette  période  ? 

Chez  l'homme,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  c'est  une 
éruption  qui  marque  l'entrée  dans  le  stade  secondaire, 
éruption  accompagnée  ou  non  de  quelques  phénomènes 
généraux  habituellement  légers  (douleurs  de  tête,  douleurs 
vagues  dans  les  membres,  courbature,  malaise,  etc.)  ;  mais 
éruption  constituant  presque  toujours  à  ce  moment  précis 
le  phénomène  essentiel,  principal,  prédominant.  De  telle 
sorte  —  remarquez  ceci,  Messieurs  —  de  telle  sorte  que 
chez  l'homme  le  début  même  de  la  période  secondaire  se 
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fait  en  général  d'une  façon  uniforme  et  inconsciente;  — 
uniforme,  puisque  c'est  presque  invariablement  un  même 
symptôme  qui  se  présente  à  l'observation  ;  —  inconsciente. 
car  ce  symptôme,  sinon  unique,  du  moins  prédominant,  se 
produit  à  l'insu  des  malades,  sans  qu'ils  en  soient  avertis 
par  aucun  phénomène  qui  s'y  rattache,  qui  le  traduise  d'une 
façon  expresse  et  significative  (1). 

Chez  la  femme,  inversement,  l'entrée  dans  la  période 
secondaire  est  en  général  plus  variée  comme  accidents  et 
moins  latente ,  moins  inconsciente,  moins  larvée,  si  je  puis 
ainsi  dire.  Sans  doute,  c'est  bien  encore,  comme  chez 
l'homme,  une  éruption  qui  la  signale  le  plus  habituelle- 
ment. Mais  d'une  part  cette  éruption  ne  se  présente  guère 
isolée  ;  d'autre  part,  elle  ne  constitue  que  rarement  le  phé- 
nomène majeur,  prédominant.  Loin  de  là,  elle  est  presque 
toujours  primée  comme  importance  par  d'autres  accidents 
multiples  et  variés,  qui  fixent  bien  plus  l'attention  de  la 
malade,  qui  souvent  même  sont  les  seuls  qu'elle  accuse,  les 
seuls  pour  lesquels  elle  réclame  l'assistance  du  médecin. 

Quels  sont  donc  ces  accidents?  Les  voici  : 

Presque  toujours  une  céphalalgie  assez  vive,  plus  vive 
qu'on  ne  l'observe  en  général  chez  l'homme  ;  —  céphalalgie 


(1)  Ainsi  que  je  le  dirai  en  effet,  dans  une  des  leçons  qui  vont  suivre,  la 
roséole,  par  laquelle  se  traduit  habituellement  chez  l'homme  l'entrée  dans 
la  période  secondaire,  est  le  plus  souvent  ignorée  des  malades,  du  moins  à 
son  début.  Elle  se  produit  en  tout  cas  d'une  façon  absolument  inconsciente, 
sans  douleur,  sans  prurit,  sans  aucun  phénomène  propre  à  appeler  l'atten- 
tion sur  elle.  Aussi  le  médecin  la  montre-t-il  plus  souvent  aux  malades  que 
les  malades  ne  la  lui  montrent.  C'est  là  un  fait  d'observation  courante, 
journalière. 
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singulière  par  ce  fait  qu'elle  se  manifeste  de  'préférence 
vers  le  soir,  vers  la  tombée  du  jour,  sur  les  cinq  à  six 
heures  de  l'après-midi. 

Très-souvent  aussi,  un  état  de  malaise  fortement  accusé  : 
courbature,  lassitude,  brisement  des  membres  ;  aptitude 
moindre  au  travail;  inappétence  ;  langueur  vague  qui  étonne 
les  malades,  qu'elles  ne  savent  comment  définir,  et  qu'elles 
traduisent  en  nous  disant  :  «  Je  ne  sais  ce  que  j'ai,  je  me 
sens  toute  drôle  ;  je  sens  quelque  chose  d'extraordinaire  en 
moi  ;  je  crois  que/e  vais  tomber  malade.  »  Cet  état  de  ma- 
laise, ce  sentiment  intime  ^imminence  morbide,  n'existe 
pas  ou  ne  se  rencontre  pas  certainement  au  même  degré 
chez  l'homme. 

Fréquemment  encore,  douleurs  localisées,  assez  variables 
comme  siège  et  comme  intensité  :  douleurs  vagues  dans  les 
membres,  dans  les  épaules,  dans  les  genoux,  dans  les  arti- 
culations ou  les  masses  musculaires  ;  —  douleurs  névralgi- 
formes  dans  la  tête,  dans  une  moitié  de  la  tête,  dans  les 
oreilles,  etc.;  —  points  pleurodyniques  ;  —  point  sternal, 
avec  sensation  d'étouffement,  etc. 

Parfois  :  état  nerveux  ;  «  agacement  général  des  nerfs  »  ; 

—  spasmes,  vapeurs  ;  —  ou  bien  palpitations,  accélération 
insolite  des  battements  du  cœur,  sans  chaleur,  sans  fièvre  ; 

—  ou  bien  vertiges,  étourdissements. 

D'autres  fois  :  frissons  fugaces,  se  répétant  de  temps  à 
autre  ;  refroidissements  partiels  ;  ou  bien  bouffées  de  cha- 
leur, sensations  passagères  de  fièvre,  accès  fébriles,  etc. 

D'autres  fois  encore,  mais  exceptionnellement,  phéno- 
mènes nerveux  assez  bizarres  :  cardialgie;  — tympanisme; 

—  excitation  morbide  de  l'appétit  ;  —  tremblements  légers 
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et  intermittents  des  membres,  des  mains  spécialement,  etc. 

De  sorte  qu'en  définitive,  et  sans  parler  d'autres  symp- 
tômes plus  rares  que  l'impressionnabilité  féminine  ajoute 
parfois  à  ce  tableau,  l'explosion  de  la  syphilis  secondaire  se 
fait  généralement  chez  la  femme  par  des  manifestations  plus 
multiples,  plus  variées  et  plus  intenses  que  chez  l'homme.  De 
sorte,  en  un  mot,  qu'elle  est  moins  uniforme,  plus  complexe, 
plus  accidentée  que  chez  l'homme,  et  j'ajouterai  aussi  moins 
inconsciente,  moins  larvée,  car  les  accidents  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue,  comme  exorde  habituel  de  cette 
période,  sont  ou  bien  des  phénomènes  douloureux,  qui,  par 
leur  caractère  même  de  douleur,  ne  sauraient  passer  ina- 
perçus, ou  bien  des  troubles  fonctionnels  qui,  sans  avoir 
de  signification  précise,  sont  cependant  de  nature  à  éveiller 
l'attention  et  à  témoigner  d'un  état  morbide  de  l'organisme. 

Telle  s'annonce  en  général  la  période  secondaire  chez  la 
femme.  En  général,  ai -je  dit,  et  non  pas  toujours,  invaria- 
blement. Car  l'irrégularité  est  le  propre  de  la  nature  fémi- 
nine, et  vous  rencontrerez  parfois  certaines  malades  chez 
lesquelles  les  divers  symptômes  que  nous  venons  de  si- 
gnaler ou  bien  ne  seront  guère  plus  accentués  que  chez 
l'homme  ou  bien  même  sembleront  faire  complètement 
défaut. 


Voilà  la  période  secondaire  inaugurée,  ouverte,  pour 
ainsi  dire;  des  accidents  nombreux  vont  alors  surgir.  Ces 
accidents,  quels  sont-ils,  quel  en  est  le  siège,  quelle  en  est 
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la  forme  habituelle,  quels  en  sont  les  caractères  généraux? 
Avant  d'aborder  les  descriptions  spéciales,  permettez-moi, 
Messieurs,  d'esquisser  en  quelque  sorte  le  programme  de 
ce  qui  va  suivre  et  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur 
la  scène  pathologique  à  laquelle  nous  allons  assister. 

C'était,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  une  opinion  générale- 
ment admise  et  patronnée  par  les  maîtres  de  Fart,  que  la  sy- 
philis a  pour  habitude  de  «  procéder  de  la  périphérie  au 
centre  »,  c'est-à  dire  d'affecter  d'abord  les  parties  exté- 
rieures tégumentaires,  de  se  limiter  pour  un  temps  à  cet 
ordre  de  parties,  puis  de  pénétrer  plus  tard  de  plus  en  plus 
profondément  dans  l'organisme  pour  envahir  les  tissus  inté- 
rieurs, les  viscères,  les  parenchymes.  «  Les  parties  profon- 
dément situées ,  disait-on  avec  Hunter,  manifestent  l'ac- 
tion syphilitique  plus  tard  que  les  parties  superficielles  (1).  » 
Lorsqu'avec  les  doctrines  de  M.  Ricord  la  division  de  la 
syphilis  en  périodes  secondaire  et  tertiaire  fut  importée 
dans  la  science,  les  idées  communément  admises  sur  l'évo- 
lution de  la  maladie  ne  furent  que  d'autant  plus  confirmées, 
et  l'on  continua  à  représenter  la  syphilis  secondaire  comme 
se  limitant  d'une  façon  presque  exclusive  aux  parties  super- 
ficielles, et  la  syphilis  tertiaire  comme  seule  capable  d'inté- 
resser les  organes  profonds. 

Or,  une  telle  opinion  n'est  plus  conforme  avec  ce  que 
nous  ont  appris  les  progrès  de  la  science.  Ce  partage  de  la 
syphilis  en  deux  séries  successives  d'accidents,  les  uns  péri- 
phériques et  les  autres  profonds,  ne  saurait  plus  être  admis 

(4)  Traité  de  la  syphilis,  t.rad,  dp  Richelot,  première  édition,  p.  539. 
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de  nos  jours.  Il  est  acquis  actuellement  que  la  syphilis,  même 
jeune,  peut  porter  ses  manifestations  sur  les  systèmes  les 
plus  intérieurs.  Je  vous  démontrerai  par  ce  qui  va  suivre 
que  la  période  secondaire  de  la  diathèse  n'est  pas  moins 
viscérale  que  la  période  tertiaire.  Je  vous  décrirai,  dans  ce 
stade  de  la  maladie,  quantité  de  troubles  morbides  intéressant 
les  organes  splanchniques,  le  tube  digestif,  le  foie,  les  nerfs, 
l'axe  cérébro-rachidien  et  voire  même  le  système  gan- 
glionnaire ,  le  cœur,  les  vaisseaux ,  les  poumons ,  l'uté- 
rus, etc. 

Et  comment,  en  vérité,  pourrait-il  en  être  autrement, 
Messieurs?  Comment  une  maladie  d'essence  aussi  générale 
que  la  syphilis,  une  maladie  qui,  du  premier  coup,  prend 
possession  de  tout  l'être,  pourrait-elle  borner  ses  manifes- 
tations à  un  seul  système  ou  à  un  seul  ordre  de  systèmes,  et 
laisser  indemnes  tous  les  autres  appareils  ?  Vous  représentez- 
vous  bien  un  syphilitique  qui  serait  syphilitique  par  sa  peau 
et  par  ses  muqueuses,  sans  l'être  par  tout  son  corps  et  par 
toute  sa  substance?  A  priori,  cette  singulière  scission  de  la 
diathèse  en  deux  étapes  successives,  intéressant  l'une  les 
parties  extérieures  et  l'autre  les  parties  profondes,  est  con- 
traire à  tout  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  à  propos 
des  affections  générales,  des  empoisonnements,  des  états 
constitutionnels,  etc.  En  fait,  cela  n'est  pas.  Le  syphilitique 
est  syphilitique  d'emblée  par  tous  ses  organes,  par  toutes  les 
parties  de  son  individu,  et  cela  en  profondeur  comme  en 
surface.  Aussi  les  fonctions  splanchniques  peuvent-elles 
aussi  bien  être  compromises  à  un  âge  jeune  encore  de  la 
maladie  que  dans  un  stade  plus  avancé;  aussi,  je  vous  le 
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répète,  la  syphilis  secondaire  peut-elle  être  et  est-elle  en 
réalité  tout  aussi  viscérale  que  la  syphilis  tertiaire. 


Au  total,  de  quoi  se  compose  donc  cette  période  secon- 
daire que  nous  nous  préparons  à  étudier? 

La  réponse  à  cette  question  va  faire  surgir  d'un  sexe  à 
l'autre  de  notables  et  importantes  différences,  bien  essen- 
tielles à  connaître  et  à  préciser. 

Chez  l'homme,  dans  un  cas  moyen,  la  syphilis  secondaire 
consiste  à  peu  près  en  ceci  : 

Des  lésions  du  système  cutané  et  de  ses  annexes  (syplii- 
lides,  alopécie,  onyxis,  etc.)  ; 

Des  lésions  du  système  muqueux  (syphilides  muqueuses)  ; 

Des  adénopathies  ; 

Quelques  phénomènes  douloureux  de  sièges  divers  (cé- 
phalée, douleurs  dites  rhumatoïdes  du  système  locomoteur, 
névralgies  ou  douleurs  névralgiformes,  généralement  assez 
légères  ou  peu  fréquentes) . 

Ajoutez  à  cela  quelques  accidents  plus  éventuels  (tels 
que  troubles  généraux,  phlegmasies  oculaires,  périostites, 
ictère,  paralysies  partielles,  etc.),  et  vous  aurez  le  bilan  à 
peu  près  complet  d'une  syphilis  secondaire  chez  l'homme, 
d'une  syphilis  d'ordre  moyen,  je  le  répète,  et  d'observation 
courante,  comme  on  en  rencontre  chaque  jour  en  pratique. 

Or,  parallèlement,  voyons  de  quoi  se  compose  la  syphilis 
secondaire  chez  la  femme  : 

D'abord,  des  accidents  précités,   qui  existent  chez  la 
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femme  au  même  degré  et  avec  la  même  fréquence  que  chez 
l'homme  ; 

En  second  lieu,  de  trois  ordres  de  phénomènes  qui,  sans 
être  spéciaux  à  la  femme,  s'observent  chez  elle  d'une  façon 
bien  autrement  commune  que  chez  l'homme,  qui  compo- 
sent même  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  fond  d'une  syphilis 
secondaire  dans  le  sexe  féminin,  à  savoir  : 

1°  Des  phénomènes  douloureux,  des  douleurs; 

T  Des  troubles  nerveux; 

3°  Des  troubles  généraux. 

I.  Des  douleurs ,  ai-je  dit  en  premier  lieu.  —  Soit,  en 
effet,  qu'elles  dérivent  du  système  nerveux,  soit  qu'elles 
aient  leur  origine  dans  d'autres  systèmes ,  les  douleurs 
secondaires  de  la  vérole  sont  bien  plus  fréquentes,  bien  plus 
intenses ,  bien  plus  variées  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  femme 
souffre  plus  et  plus  souvent  de  la  syphilis  que  l'homme. 

IL  En  second  lieu,  troubles  nerveux.  —  Sans  aucun 
doute,  encore,  les  troubles  nerveux  de  la  syphilis  secon- 
daire sont  infiniment  plus  fréquents,  plus  accusés,  plus 
multiples  comme  forme,  dans  le  sexe  féminin  que  dans 
le  nôtre.  Chez  l'homme,  assurément,  on  observe  bien  à 
cette  période  de  la  diathèse  quelques  désordres  dérivant  du 
système  encéphalo-rachidien  ;  mais  cela  n'est  en  rien  com- 
parable à  ce  qui  se  produit  ou  à  ce  qui  peut  se  produire 
chez  la  femme  *  au  même  stade  de  la  maladie.  Chez  la 
femme,  en  effet,  la  syphilis  a  pour  habitude  d'éveiller 
la  susceptibilité  du  système  nerveux  ;  souvent  elle  la 
surexcite  d'une   façon  désordonnée  ;  parfois  même  elle 
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apporte  dans  ce  système  une  perturbation  extraordinaire, 
au  point  que  sur  certaines  malades  on  voit  s'abattre 
au  moment  de  la  période  secondaire  une  véritable  nuée 
d'accidents  nerveux  :  névralgies,  douleurs  névralgiformes, 
troubles  de  sensibilité  ,  analgésie  ,  névroses  de  tout 
genre,  spasmes,  vapeurs,  vertiges,  accès  hystériformes, 
épileptiformes,  etc.  ;  —  troubles  de  motilité,  contractures, 
paralysies  partielles;  —  troubles  du  système  ganglion- 
naire, 'refroidissements,  frissons,  algidités  périphériques, 
sueurs ,  accès  fébriles  ;  —  troubles  nerveux  de  divers 
appareils  :  étouffements,  dyspnée ,  palpitations  cardia- 
ques, irrégularités  du  pouls  ;  —  gastralgie,  boulimie,  enté- 
ralgie ,  etc. ,  tous  phénomènes  qu'on  rechercherait  vaine- 
ment chez  l'homme,  ou  qui  ne  se  produisent  chez  lui  qu'à 
l'état  rudimentaire. 

III.  En  troisième  lieu,  troubles  généraux.  —  Ce  qu'on 
observe  enfin  chez  la  femme,  d'une  façon  bien  plus  com- 
mune que  chez  l'homme,  ce  sont  des  troubles  généraux,  ce 
sont  des  désordres  complexes  qui  modifient  la  santé, 
la  physionomie,  l'habitus,  la  façon  d'être  de  l'indivi- 
du. Il  n'est  pas  douteux  que  la  syphilis  s'en  prenne  plus 
souvent  à  la  santé  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  qu'elle 
ne  constitue  chez  elle  plus  souvent  que  dans  notre  sexe 
un  état  véritable  de  maladie.  La  femme  est  plus  malade 
que  l'homme  du  fait  de  la  vérole.  —  Dès  aujourd'hui  je 
justifierai  cette  proposition  à  vos  yeux* 

Joignez  à  cela,  pour  compléter  ce  tableau  de  la  syphilis 

secondaire   chez  la  femme,   certains  accidents   qui  sont 

nécessairement  spéciaux  au  sexe  féminin  et  qui  ne  laissent 

as  en  certains  cas  de  comporte!'  une  certaine  gravité  : 
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des  troubles  utérins,  des  désordres  menstruels  assez  variés, 
certains  phénomènes  morbides  se  reliant  à  la  gestation,  et 
par-dessus  tout  Yavortement,  Tavortement  syphilitique, 
conséquence  si  fréquente  de  l'infection  secondaire. 

Telle  est  en  abrégé,  Messieurs,  la  période  secondaire 
chez  la  femme. 

De  sorte  qu'en  somme,  comme  déjà  vous  pouvez  en  juger 
par  ce  parallèle  très-rapide  et  très-sommaire,  la  période 
secondaire  se  présente  chez  la  femme  bien  plus  chargée  de 
manifestations  que  chez  l'homme,  et  aussi  bien  plus 
féconde  en  accidents  de  l'ordre  de  ceux  qu'on  appelait 
autrefois  intérieurs,  c'est-à-dire  splanchniques  ;  de  sorte 
qu'en  définitive  cette  période  est,  dans  le  sexe  féminin,  à  la 
fois  bien  plus  complexe  et  plus  viscérale  que  chez 
l'homme. 

C'est  ce  dont  vous  convaincra  pleinement,  je  l'espère, 
la  série  des  Conférences  qui  vont  suivre. 


Puisque  les  troubles  généraux  occupent  une  si  large 
place  dans  la  syphilis  secondaire  de  la  femme,  peut-être  ne 
sera-t-il  pas  inopportun  d'étudier  ces  troubles  en  première 
ligne,  avant  d'entreprendre  l'exposé  des  accidents  spéciaux 
à  tel  ou  tel  système.  Mettons  donc  en  scène  immédiatement 
la  femme  syphilitique,  pour  l'envisager  dans  son  état  géné- 
ral ;  voyons  d'abord  la  malade  ;  plus  tard  nous  détaillerons 
la  maladie. 

Comment,  sous  quel  aspect  se  présente  la  femme  syphi- 
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litique  à  la  période  des  accidents  dits  secondaires?  Quelle 
en  est  l'allure,  la  physionomie  générale?  Quelle  en  est,  en 
un  mot,  la  santé? 

Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  état  général,  les 
femmes  syphilitiques  présentent  de  grandes  variétés,  et 
plus  que  des  variétés,  des  dissemblances  absolues.  Les 
unes,  en  effet,  tolèrent  leur  syphilis  à  merveille,  et,  syphi- 
litiques, se  portent  comme  si  elles  ne  l'étaient  pas.  Les 
autres,  au  contraire,  sont  touchées  à  des  degrés  divers  par 
la  syphilis  ;  elles  sont  réellement  malades  par  le  fait  de  la 
vérole  ;  elles  ont  un  état  général  syphilitique,  tout  comme 
les  malades  intoxiqués  par  le  plomb  ont,  en  dehors  des 
manifestations  spéciales  du  saturnisme  (coliques,  paralysies 
etc.),  un  état  général  saturnin. 

Mais  entrons  dans  les  détails  ;  car  pas  une  question  n'est 
plus  intéressante  que  celle-ci  à  bien  approfondir  ;  car  de 
cette  question  résultent  des  notions  pronostiques  et  théra- 
peutiques essentielles  à  déterminer. 

En  premier  lieu,  il  est  un  fait  certain,  c'est  que  nombre 
de  femmes  tolèrent  la  syphilis  avec  une  merveilleuse  résis- 
tance. Plus  simplement,  il  est  bon  nombre  de  femmes  qui, 
tout  en  étant  syphilitiques,  se  portent  admirablement  bien, 
ou  qui  du  moins  se  portent  comme  elles  se  portaient  avant 
de  contracter  la  contagion.  Chez  elles,  la  diathèse  semble 
n'intéresser  en  rien  les  grandes  fonctions.  Elles  mangent 
avec  appétit  et  digèrent  facilement  ;  leur  teint  est  fleuri, 
leur  embonpoint  satisfaisant  ;  leur  mine  respire  la  santé  ; 
elles  sont  gaies,  alertes,  travaillent  sans  fatigue,  engrais- 
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sent  même  quelquefois,  et  ne  sont  pas  plus  influencées  par 
la  maladie  que  si  elles  n'avaient  rien.  Il  en  est  même  quel- 
ques-unes qui,  en  dépit  de  manifestations  cutanées  ou 
muqueuses  assez  intenses,  ont  un  visage  superbe,  les  cou- 
leurs les  plus  fraîches  et  l'aspect  le  plus  rassurant  d'une 
santé  parfaite. 

Sachons  bien  cela,  Messieurs,  et  ne  partageons  pas  le 
préjugé  des  gens  du  monde,  pour  lesquels  il  n'est  de 
femmes  syphilitiques  que  les  femmes  étiolées,  à  teint 
blême,  à  faciès  élique.  Sachons  bien  que  la  vérole  a  parfois 
de  belles  couleurs,  l'œil  vif,  le  teint  frais  et  la  mine  épa- 
nouie. 

Mais  souvent  aussi,  et  bien  plus  souvent,  la  santé  de  la 
femme  syphilitique  est  altérée,  modifiée,  troublée  de  diffé- 
rentes façons  et  à  des  degrés  divers.  Chez  un  certain  nombre 
de  femmes,  la  syphilis  crée  un  état  véritable  de  maladie, 
déprime  les  grandes  fonctions  par  l'intermédiaire  probable 
du  système  nerveux,  altère  la  crase  du  sang,  change  la 
manière  d'être  de  l'individu,  modifie  la  constitution,  dimi- 
nue la  résistance  vitale,  exerce  en  un  mot  sur  toute  l'éco- 
nomie une  influence  dépressive  des  plus  manifestes.  Cette 
action  générale  du  virus  se  traduit  le  plus  habituellement 
par  une  diminution  notable  des  forces,  un  appétit  moins 
vif,  une  langueur  inusitée,  un  affaissement  notable  de 
toutes  les  fonctions,  une  certaine  altération  du  teint,  allant 
parfois  jusqu'à  la  pâleur  de  l'anémie,  un  amaigrissement 
très-appréciable,  un  changement  marqué  dans  la  physiono- 
mie, souvent  même  une  modification  dans  les  habitudes, 
le  caractère,  l'enjouement^  là  gaieté,  les  aptitudes  habi- 
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tuelles,  etc.  Bref,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  la 
femme  syphilitique  paraît  alors  réellement  malade;  une 
modification  s'est  produite  en  elle  ;  sa  santé  s'est  troublée. 
Mais  encore  de  quelle  façon  la  santé  s'est-elle  ainsi  trou- 
blée? On  a  dit  :  ce  qui  se  produit  en  pareil  cas  n'est  rien 
autre  qu'une  chloro-anémie .  Cela  est  vrai,  mais  cela  n'est 
qu'incomplètement  vrai.  Car  si,  descendant  à  l'analyse  des 
phénomènes,  nous  venons  à  en  étudier  la  nature,  à  recher- 
cher quelles  fonctions  sont  en  souffrance,  à  fouiller  en  un 
mot  la  pathogénie  et  l'enchaînement  de  ces  troubles  mor- 
bides, nous  ne  tardons  pas  à  remarquer  ceci,  c'est  que  les 
femmes  syphilitiques  ne  sont  pas  toujours  touchées  de  la 
même  façon  par  la  maladie;  que,  chez  l'une  par  exemple, 
telle   fonction,  tel  système  paraît  surtout  atteint,  tandis 
que  chez  l'autre  ce  système  est  intact,  cette  fonction  est 
respectée,  mais  pour  laisser  place  à  d'autres  troubles  qui 
faisaient  défaut  chez  la  première.  C'est  qu'il  existe  en  effet 
de  grandes  variétés  dans  le  mode  d'influence  que  la  syphi- 
lis exerce  sur  les  divers  sujets  ;  et  la  chloro-anémie  est 
loin  de  rendre  compte  de  tous  les  troubles  observés. 

Quelque  variée  toutefois  que  puisse  être  cette  influence^ 
on  parvient  par  une  analyse  méthodique  à  dégager  deux 
types  principaux  sous  lesquels  elle  s'accuse. 

D'après  moi,  la  femme  touchée  par  la  syphilis  dans  son 
état  général  se  présente  le  plus  habituellement  sous  l'un 
ou  l'autre  des  deux  aspects  suivants  :  la  chloro-anémie; 
—  Y  asthénie. 

La  première  forme,  la  chloro-anémie,  est  celle  que  tout 
le  monde  admet.  Beaucoup  de  femmes  syphilitiques,  à  la 
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période  secondaire,  deviennent  manifestement  chloro-ané- 
miques.  Ce  qu'on  observe  alors  se  résume  en  ces  divers 
symptômes  :  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; 
—  face  pâle,  terne,  plombée,  un  peu  jaunâtre  ;  — faiblesse 
générale,  alanguissement,  incapacité  d'accomplir  sans  fa- 
tigue le  travail  habituel  ;  —  amaigrissement  léger  ;  —  pal- 
pitations, surtout  dans  la  marche,  l'exercice,  l'ascension 
des  escaliers,  etc.;  tous  phénomènes  habituels  de  l'anémie, 
auxquels  correspondent  des  signes  stéthoscopiques  plus  ou 
moins  accentués,  à  savoir  :  souffle  cardiaque  doux,  au  pre- 
mier temps  et  à  la  base  ;  -r-  souffle  vasculaire,  intermittent 
ou  continu  avec  redoublement,  offrant  même  parfois  un 
timbre  musical  (bruit  de  mouche,  sifflement  modulé) .  — 
A  ces  phénomènes  essentiels  et  primordiaux  s'ajoutent  en- 
core le  plus  souvent,  comme  dans  l'état  chloro-anémique, 
soit  des  troubles  divers  des  fonctions  digestives  (appétit 
diminué  ou  capricieux,  gastralgie,  dyspepsie,  etc.),  soit  des 
désordres  multiples  et  variés  du  système  nerveux  :  névral- 
gies diverses,  viscéralgies,  susceptibilité  nerveuse  exagérée, 
étourdissements,  vertiges,  éblouissements,  etc.,  etc.. 

Vous  reconnaissez  là,  Messieurs,  cette  forme  d'état  géné- 
ral qu'on  trouve  partout  décrite  sous  le  nom  de  chloro- 
anémie  diathésique^  syphilitique. 

Ce  type  est  très-commun,  ici  et  ailleurs.  Mais  ce  n'est 
pas  là  le  type  unique,  exclusif,  sous  lequel  se  présente  la 
femme  syphilitique.  Il  en  est  un  autre,  peut-être  aussi  fré- 
quent, qui,  pour  ne  se  trouver  ni  dénommé,  ni  décrit  nulle 
part,  n'en  est  pas  moins  réel  et  cliniquement  vrai.  Celui-ci 
je  l'appelle  asthénie  ou  langueur  syphilitique. 
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Il  diffère  du  premier  en  ce  qu'avec  des  symptômes  ana- 
logues ou  même  plus  accentués/  il  ne  paraît  pas  résulter 
de  cette  altération  particulière  du  sang  qui  constitue  l'ané 
mie.  D'une  façon  sommaire,  en  effet,  ce  qu'on  observe 
dans  cette  seconde  forme  d'état  général,  c'est  une  sorte  de 
langueur  et  de  dépression  profonde  de  l'économie,  sans  le 
faciès,  sans  les  signes  de  la  déglobulisation  chloro-ané- 
mique. 

D'une  part,  Messieurs,  ces  malades  en  langueur  que  je 
vais  vous  décrire  ne  se  présentent  nullement  avec  l'extérieur 
habituel  des  femmes  anémiques.  Leur  teint  n'est  que  légè- 
rement modifié  ;  quelques-unes  conservent  même  un  aspect 
assez  satisfaisant  ;  elles  «  paient  de  mine  »,  comme  elles 
le  disent  elles-mêmes.  D'autre  part,  l'auscultation  ne 
révèle  sur  elles  aucun  souffle  au  cœur  ni  dans  les  vais- 
seaux. Rien  n'autorise  donc,  ni  l'habitus  extérieur,  ni  les 
signes  physiques,  à  considérer  ces  femmes  comme  affectées 
d'anémie. 

Et  cependant  elles  se  plaignent  d'une  faiblesse  générale, 
d'un  accablement  singulier  dont  elles  ne  peuvent  elles- 
mêmes  s'expliquer  la  cause,  quelquefois  même  d'un  anéan- 
tissement véritable.  Elles  ont  été  forcées  de  renoncer  à 
leurs  occupations  journalières,  de  quitter  leur  travail  habi- 
tuel dont  elles  n'étaient  plus  capables  ;  elles  sont,  disent- 
elles,  «  toujours* fatiguées  sans  avoir  rien  fait  ».  A  l'hôpital, 
nous  les  voyons  garder  le  lit  la  plus  grande  partie  de  la 
journée.  Leur  fait-on  reproche  d'une  semblable  inertie, 
elles  répondent  qu'elles  n'en  sont  pas  coupables,  qu'elles 
se  sentent  les  jambes  brisées,  les  membres  engourdis, 
courbaturés  et  «  moulus  ».  Se  lèvent-elles,  elles  ne  mar- 
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chent  qu'avec  peine,  lentement,  lourdement,  à  la  façon 
des  malades  en  convalescence;  debout,  elles  éprouvent 
aussitôt  le  besoin  de  s'asseoir,  et  elles  accusent  le  senti- 
ment d'une  défaillance  prochaine  dès  qu'elles  veulent  se 
contraindre  à- faire  quelque  exercice.  Enfin,  si  comme 
contrôle  on  vient  à  apprécier  leurs  forces  au  dynanomètre, 
on  constate  une  diminution  considérable  de  leur  puissance 
musculaire,  l'instrument  ne  marquant  plus  que  25,  20,  18, 
14,  10  et  même  6  kilogrammes,  alors  que,  sur  une  femme 
jeune,  de  taille  et  de  force  moyennes,  il  s'élève  habituelle- 
ment à  30,  35  et  même  au  delà. 

Ce  qu'on  constate  donc  chez  ces  malades,  c'est  une  fai- 
blesse extraordinaire,  une  asthénie  profonde,  telle  qu'on 
n'en  observe  guère  de  plus  marquée  à  la  suite  des  hémor- 
rhao;ies  abondantes  ou  dans  la  convalescence  des  fièvres 


lOJ 


Puis  à  cela  se  joignent  encore,  vers  les  principaux  appa- 
reils, des  troubles  morbides  divers,  attestant  Y  asthénie 
spéciale  de  chaque  fonction  en  particulier,  à  savoir  :  batte- 
ments du  cœur  faibles  et  sourds  ;  —  pouls  sans  force,  dé- 
pressible  ;  —  respiration  pénible,  se  faisant  par  soupirs  et 
avec  une  gêne  manifeste  ;  —  étouffements  passagers  ;  — 
fonctions  digestives  languissantes  ;  inappétence  ;  digestions 
lourdes,  lentes  et  difficiles  ;  souvent  même  nausées  et  vo- 
missements, comme  si  l'estomac  n'avait  plus  la  force  de 
digérer  ;  et  enfin  constipation,  probablement  par  atonie  de 
l'intestin. 

Du  côté  du  système  nerveux,  même  état  de  dépression  : 
sensibilité  souvent  obtuse  et  comme  engourdie  ;  fatigue  des 
yeux,  obnubilations  passagères  ;  en  quelques  cas,  paresse 
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de  l'ouïe;  intelligence  même  notablement  déprimée;  lec- 
ture devenue  pénible  ;  inaptitude  à  un  travail  intellectuel 
un  peu  prolongé  -,  engourdissement,  sorte  de  torpeur  du 
cerveau,  véritable  asthénie  cérébrale. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  grand  sympathique  qui  ne  partage 
aussi  cette  dépression  générale,  et  qui  ne  traduise  sa  souf- 
france spéciale  par  des  phénomènes  singuliers,  tels  que  les 
suivants  :  sueurs  générales,  comme  dans  les  grands  états 
adynamiques;  sueurs  locales  des  extrémités,  rappelant  ce 
qu'on  observe  dans  les  expériences  de  Cl.  Bernard  sur  la 
section  des  rameaux  sympathiques  ;  refroidissements  par- 
tiels et  algidité  des  extrémités,  témoignant  soit  d'une  résis- 
tance moindre  aux  abaissements  de  température,  soit  d'une 
activité  moindre  de  calorification. 

En  un  mot,  ce  qu'on  observe  dans  ces  cas,  c'est  à  la  fois 
un  état  de  langueur  générale  et  de  dépression  spéciale  de 
toutes  les  fonctions,  état  d'asthénie  au  moins  égal  à  celui 
de  la  déglobulisation  portée  à  ses  limites  extrêmes  ou  de 
la  convalescence  des  maladies  graves,  état  d'asthénie  témoi- 
gnant au  plus  haut  point  d'une  vitalité  amoindrie  et  dépri- 
mée. 

Rappelez-vous  bien,  Messieurs,  ce  type  spécial  de  la 
femme  syphilitique  ;  il  est  très-réel,  très-clinique,  je  vous 
le  répète.  Si  vous  vouliez  me  permettre  de  le  caractériser 
d'un  mot  trivial  qui  le  résumerait  assez  exactement,  je  vous 
dirais  :  c'est  le  type  de  la  femme  accablée,  éreintée  par  la 
syphilis,  de  la  femme  syphilitique  qui  est  à  bout  de  forces, 
et  qui  n'en  peut  plus. 
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Ce  type,  comme  vous  le  voyez,  est  très-distinct  clinique- 
ment  de  la  chlore-anémie.  Si  j'ai  réussi  à  vous  le  présenter 
sous  son  véritable  aspect,  tel  que  je  le  conçois  et  tel  que  je 
l'ai  observé,  vous  devez  être  persuadés  actuellement  qu'il 
a  son  cachet  propre,  son  allure  particulière,  son  individua- 
lité pathologique  ;  que,  vaguement  confondu  jusqu'à  ce 
jour  avec  l'anémie  syphilitique,  il  doit  en  être  distingué  ; 
qu'il  mérite,  en  un  mot,  d'être  décrit  à  part,  sous  le  nom 
de  langueur  ou  à' asthénie  syphilitique. 

Est-ce  à  dire,  maintenant,  que  ces  deux  formes  d'état  gé- 
néral, chloro-anémie  et  asthénie,  s'excluent  l'une  l'autre 
et  doivent  s'observer  isolément?  Bien  loin  de  là.  Elles  s'as- 
socient au  contraire  le  plus  souvent,  et  se  donnent  la  main 
pour  constituer  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  chloro-asthénie 
syphilitique,  état  mixte  où  se  trouvent  combinés  les 
symptômes  propres  à  chacun  de  ces  types  morbides. 


Les  différents  troubles  qui  constituent  l'asthénie  ou  la 
chloro-anémie  syphilitique  comportent  des  degrés  divers. 
Assez  souvent,  ils  ne  sont  que  faiblement  accentués; 
nombre  de  femmes  ainsi  ne  deviennent  anémiques  ou 
asthéniques  par  le  fait  de  la  syphilis  que  d'une  façon  légère. 
D'autres  fois,  ces  accidents  sont  plus  accusés,  et  créent 
alors  un  véritable  état  morbide.  Quelquefois  enfin,  et  cela 
n'est  pas  très-rare,  ils  atteignent  un  haut  degré  d'intensité, 
et  troublent  la  santé  d'une  façon  menaçante. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'ils  peuvent  donner  le  change 
et  prendre  le  masque  d'une  phthisie  imminente. 
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Représentez-vous  bien,  Messieurs,  cette  femme  syphili- 
tique que  je  viens  de  vous  dépeindre,  jeune,  surprise  tout 
à  coup  par  des  symptômes  de  débilitation,  pâlissant,  mai- 
grissant, perdant  son  appétit  et  ses  forces,  s'étiolant  d'une 
façon  rapide,  affectée  même  de  temps  à  autre  (phénomènes 
fréquents  dans  la  syphilis  secondaire)  de  sueurs  nocturnes 
et  d'accès  de  fièvre  vespérins.  Que  soupçonneriez-vous  en 
face  d'un  tel  ensemble  de  symptômes?  Quelle  maladie 
redouteriez-vous?  La  phthisie  pulmonaire,  bien  évidem- 
ment. C'est  à  ce  diagnostic,  en  effet,  ou  plutôt  c'est  à 
cette  appréhension  que  tout  médecin  serait  naturellement 
conduit.  Bien  des  fois,  pour  notre  part,  dans  de  telles 
conditions,  nous  avons  cru  certaines  de  nos  malades  sur 
la  pente  de  la  tuberculose,  surtout  si  quelque  toux,  quelque 
bronchite  incidente  venait  à  se  mettre  de  la  partie.  Bien 
des  fois  nous  avons  ausculté  anxieusement  ces  malades, 
cherchant  dans  leur  poitrine  l'explication  de  semblables 
phénomènes.  Puis,  après  un  certain  temps,  nos  soupçons 
tombaient  d'eux-mêmes,  tous  ces  symptômes  s'évanouis- 
sant  :  ce  n'était  pas  la  phthisie  qui  était  en  cause,  c'était  la 
syphilis  seule  qui  avait  déterminé  d'une  façon  passagère 
ces  troubles  menaçants. 


C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  la  chloro-anémie  et  l'asthé- 
nie syphilitiques  ne  sont  que  des  états  temporaires.  Ne  vous 
représentez  pas  la  femme  syphilitique  comme  devant  s'offrir 
à  vous  sous  l'un  ou  l'autre  de  ces  aspects  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  secondaire.  Ces  troubles  généraux 
n'ont  qu'un  temps.  Ils  durent  quelques  mois,  une  année  au 
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plus,  rarement  davantage;  puis,  sauf  exception,  ils  s'éva- 
nouissent, spécialement  si  l'on  intervient  à  temps  par  une 
médication  appropriée. 


Mais,  pour  n'être  que  temporaires,  ces  troubles  de  l'état 
général  n'en  sont  pas  moins  graves,  et  c'est  là  un  point  sur 
lequel  je  sollicite  votre  attention.  Comment  et  de  quelle 
façon  cette  dèbilitation  syphilitique  peut-elle  devenir 
grave  ?  Voilà  ce  qu'il  importe  au  médecin  de  bien  savoir. 

D'une  part,  cette  dèbilitation  peut  être  grave  d'abord  par 
elle-même.  Car,  en  s' exagérant,  elle  peut  aboutir  à  cet  état 
si  redoutable  connu  sous  le  nom  de  cachexie  syphilitique. 
Mais  ce  n'est  là  que  son  moindre  danger,  car  cette  cachexie 
est  rare,  exceptionnelle,  même  chez  la  femme.  Vous  n'en 
trouverez  que  quelques  cas  épars  dans  la  science;  pour  ma 
part,  je  n'en  ai  observé  que  trois  ou  quatre  depuis  que  je 
suis  ici. 

Mais,  d'autre  part,  cette  dèbilitation  est  surtout  grave  par 
ses  conséquences  indirectes.  Ce  qui  la  rend  réellement 
dangereuse ,  c'est  qu'en  raison  des  troubles  fonctionnels 
qu'elle  détermine,  de  la  dépression  qu'elle  produit  sur  l'or- 
ganisme, elle  diminue  la  résistance  de  l'individu  aux 
causes  morbifiques  qui  peuvent  l'atteindre,  ouvre  la  porte 
aux  susceptibilités  morbides,  et  peut  de  la  sorte  exciter 
ou  favoriser  le  développement  de  certaines  diathèses.  Je 
m'explique. 

Supposez  d'abord  qu'une  maladie  incidente,  sérieuse, 
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surprenne  les  malades  dans  cet  état  de  débilitation;  croyez- 
vous  que  l'économie  ainsi  déprimée  soit  bien  disposée  pour 
soutenir  la  lutte?  Le  supposer  seulement  serait  absurde. 

Cet  élément  mystérieux  qu'on  appelle  la  malignité  des 
maladies  a  certainement  sa  cause  et  ses  racines,  en  partie 
du  moins,  dans  certaines  dispositions  acquises  de  l'orga- 
nisme, dans  sa  vitalité  préalablement  affaiblie,  dans  sa  ré- 
sistance moindre  aux  agents  morbifiques.  Eh  bien,  nul  doute 
que  la  syphilis  ne  soit  en  quelques  occasions  une  source  de 
malignité,  en  raison  de  l'action  dépressive  qu'elle  exerce  sur 
l'économie.  Nul  doute  que  si,  chez  les  syphilitiques,  cer- 
taines maladies  simples  deviennent  graves  parfois ,  cette 
gravité,  cette  malignité  ne  dérive,  au  moins  en  certains  cas, 
de  l'atteinte  préalablement  portée  à  l'économie  par  le  poison 
syphilitique.  Déjà,  dans  quelques  cas,  j'ai  cru  remarquer 
d'une  façon  peu  douteuse  cette  influence  défavorable,  je 
dirai  même  pernicieuse,  de  la  diathèse  sur  l'évolution  de 
certaines  maladies  intercurrentes.  Ce  n'est  là,  il  est  vrai 
et  vous  le  comprenez  de  reste,  qu'un  fait  non  susceptible 
d'une  démonstration  exacte,  car  il  est  impossible  de  dé- 
terminer sûrement  le  pronostic  d'une  maladie  quelconque 
dans  un  cas  particulier;  ce  n'est  là  qu'une  impression,  j'y 
consens;  mais  je  crois  que,  dans  l'espèce,  cette  impression 
ne  m'a  pas  trompé. 

J'ai  dit,  en  second  lieu,  que  la  débilitation  syphilitique 
peut  favoriser  ou  exciter  le  développement,  la  manifes- 
tation de  certaines  diathèses  en  puissance.  Sur  ce  point  il 
ne  saurait  rester  de  doute,  et  tous  les  médecins  qui  n'obser- 
vent pas  seulement  dans  le  champ  restreint  de  la  spécialité 
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ont  été  frappés  de  cette  action  indirecte  de  la  syphilis  sur  la 
mise  en  évolution  de  certaines  diathèses. 

Pour  la  scrofule,  tout  d'abord,  nous  avons  de  cela  des 
exemples  quotidiens.  Très-fréquemment,  nous  voyons  chez 
les  jeunes  gens  lymphatiques,  délicats  et  blonds,  plus  souvent 
encore  chez  les  femmes  de  même  tempérament,  la  syphilis 
donner  le  coup  de  fouet  en  quelque  sorte  au  vice  strumeux 
latent,  et  provoquer  diverses  déterminations  morbides  d'es- 
sence manifestement  scrofuleuse,  soit,  par  exemple,  des 
engorgements  ganglionnaires  volumineux  et  chroniques 
(tels  que  bubons  cervicaux,  sous-maxillaires,  inguinaux  ou 
autres),  soit  des  lésions  articulaires  ou  osseuses,  soit  en- 
core des  scrofulides  intenses  ou  malignes  qu'on  prend 
d'abord  pour  des  syphilides,  mais  dont  la  ténacité  et  l'évolu- 
tion ultérieure,  sans  parler  d'autres  caractères,  démontrent 
plus  tard  la  nature  essentiellement  scrofuleuse.  C'est,  je 
me  le  rappelle,  à  ces  accidents  métis  comme  origine  et  sou- 
vent aussi  comme  caractères,  que  M.  Ricord  donnait  la 
dénomination  expressive  de  scrofulates  de  vérole. 

Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose.  Que  la  syphilis  se  dé- 
clare chez  une  jeune  femme  prédisposée  àla  tuberculose  soit 
par  hérédité,  soit  par  tempérament  acquis,  ne  peut-elle  pas 
en  anémiant,  en  asthéniant,  en  appauvrissant  l'économie, 
précipiter  ou  même  provoquer  le  développement  de  tuber- 
cules qui,  sans  l'appoint  de  cette  cause  adjuvante,  ne  se  se- 
raient manifestés  que  plus  tardivement,  ou  qui  même  ne  se 
seraient  peut-être  jamais  produits?  Le  bon  sens  le  dit,  la  cli- 
nique le  prouve.  Pour  ma  part,  j'ai  déjà  vu,  soit  ici  soit  ail- 
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leurs,  nombre  de  jeunes  sujets,  chez  lesquels  la  syphilis 
avait  exercé  puissamment  son  influence  dépressive,  devenir 
tuberculeux  dans  les  premiers  mois  ouïes  premières  années 
de  l'infection.  J'ajoute  même  que,  développée  dans  ces  con- 
ditions, la  phthisie  suit  quelquefois  une  évolution  hâtive,  fait 
des  progrès  rapides,  et  tue  à  bref  délai. 

Aussi,  d'après  mon  expérience  propre,  comme  aussi  d'a- 
près ce  qu'ont  dit  sur  ce  point  les  observateurs  les  plus  auto- 
risés, n'hésité-je  pas  à  inscrire  la  syphilis  à  l'étiologie  de  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

Gomment  cette  cause  spéciale,  la  syphilis,  conduit-elle  à 
la  tuberculose?  Je  l'ignore,  mais  je  suppose  qu'elle  agit  tout 
naturellement  en  appauvrissant  l'organisme,  en  diminuant 
la  résistance  vitale.  Je  suppose  qu'elle  agit  ici,  non  pas 
comme  cause  spécifique,  mais  comme  cause  dépressive  ba- 
nale, c'est-à-dire  au  même  titre  que  la  misère,  la  captivité, 
les  chagrins,  l'alimenlation  insuffisante,  le  surmenage,  les 
excès,  les  fatigues,  etc.,  toutes  causes  qui,  comme  vous  le 
savez  et  comme  la  science  actuelle  le  démontre,  composent 
le  fond  étiologique  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Aussi  bien  d'une  façon  générale,  et  c'est  là  le  point  cli- 
nique où  je  voulais  en  venir,  méfiez-vous  de  la  vérole, 
Messieurs,  quand  vous  la  voyez  agir  sur  l'économie  de  façon 
à  appauvrir  T individu;  méfiez-vous  d'elle  quand  vous  la 
voyez  produire  un  état  général  un  peu  sérieux,  et  surtout 
quand  cette  action  dépressive  s'exerce  sur  des  sujets  jeunes, 
spécialement  chez  des  femmes  encore  à  peine  nubiles,  lym- 
phatiques d'allure,  faibles  de  constitution,  pâles,  préalable- 
ment anémiques,  etc.  ;  méfiez-vous  d'elle  plus  encore  quand 
ces  jeunes  femmes  sont  prédisposées  à  la  tuberculose  par 
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des  antécédents  héréditaires,  car  cette  syphilis  peut  facile- 
ment devenir,  dans  de  telles  conditions,  un  prétexte  suffi- 
sant àl'éclosion  des  tubercules. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  la  scrofule  et  de  la  tuber- 
culose, je  pourrais  vous  le  répéter  à  propos  d'autres  diathèses, 
à  propos  des  néoroses  en  particulier  que  la  syphilis  surexcite 
parfois  à  un  degré  surprenant;  —  à  propos  de  la  dartre  (1) , 
de  Y  herpès  (2),  dont  elle  stimule  ou  éveille  souvent  les  mani- 

(1)  J'ai  vu  nombre  de  fois  déjà  des  manifestations  dartreuses  succéder  à 
des  manifestations  syphilitiques  et  se  développer.,  vraisemblablement  du 
moins,  sous  l'impulsion  indirecte  de  la  syphilis.  Je  crois  donc  que  la  syphi- 
lis peut  servir  d'incitation  indirecte  aux  poussées  dartreuses  chez  les  sujets 
héréditairement  ou  personnellement  prédisposés  à  la  dartre.  Je  le  crois  d'au- 
tant plus  que  cette  opinion  n'est  pas  seulement  mienne;  je  l'ai  retrouvée  for- 
mellement exprimée  par  M.  Bazin;  en  plusieurs  passages  de  ses  livres,  le 
savant  dermatologiste  de    Saint-Louis   signale    l'influence   exercée  par  la 
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arrive  encore,  dit-il,  que  les  syphitides  provoquent  l'explosion  d'affeciions 
d'autre  nature  ou  qu'elles  leur  fassent  place.  On  voit  assez  souvent,  par 
exemple,  un  psoriasis  dartreux  naître  ou  tout  au  moins  reparaître  sous 
l'influence  d'une  poussée  syphilitique,  etc..  » 

M.  Bazin  va  même  plus  loin  ;  il  croit  que  la  syphilis  favorise  le  dévelop- 
pement des  affections  parasitaires.  D'après  lui,  «  le  végétal  parasite  croît 
et  se  multiplie  avec  une  grande  rapidité  sur  un  terrain  syphilitique  ». 
{Leçons  sur  la  syphilis  et  les  syphilides,  Paris,  1866.) 

(2)  Ce  qui  précède  ne  s'applique  pas  moins  à  l'herpès,  J'ai  vu  souvent 

.  des  sujets,   qui  n'avaient  jamais  été  affectés  d'herpès,   devenir  herpétiques 

à  l'occasion  de  la  syphilis.  Je  ne  veux  pas  dire  que  la  syphilis  crée  de  toutes 

pièces  et  engendre  l'herpès;  je  crois  seulement  qu'elle  en  favorise,  qu'elle 

en  détermine  la  manifestation. 

Dans  un  travail  des  plus  intéressants,  M.  le  docteur  N.  Gueneau  de 
Mussy  a  exprimé  la  même  opinion.  «  La  syphilis,  dit-il,  peut  être  la  cause , 
occasionnelle  des  manifestations  herpétiques.  Celles-ci  succèdent  assez 
souvent  à  la  vérole;  et,  comme  je  le  disais  à  l'hôpital  de  Lourcine,  la  vérole 
est  un  fumier  qui  favorise  l'éclosion  de  tous  les  germes  diathésiques.  » 
(Herpétisme  utérin,  in  Archives  génér.  de  médecine,  1871,  t.  II.) 
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festalions; — à  propos  même  du  rhumatisme  peut-être,  etc. 
Mais  la  preuve  me  semble  faite,  et  il  serait  superflu,  je 
pense,  d'ajouter  de  nouveaux  exemples  à  ceux  que  j'ai  déjà 
produits. 

Je  me  restreins  donc,  et  je  termine  cet  exposé  en  le  résu- 
mant par  cet  aphorisme  déduit  d'une  des  plus  vastes  expé- 
riences médicales,  aphorisme  dont  chaque  jour  j'apprécie 
de  plus  en  plus  la  vérité  clinique  : 

a  La  vérole,  nous  disait  mon  ancien  maître,  M.  Ricord, 
est  un  branle-bas  dans  l'économie,  un  branle-bas  suscep- 
tible d'exciter  tous  les  vices  organiques,  d'éveiller  toutes  les 
diathèses  en  puissance.  Aussi  la  vérole  devient-elle  souvent 
le  point  de  départ  de  phénomènes  ou  d'accidents  qui, 
comme  nature,  lui  sont  absolument  étrangers.  » 

C'est  à  ce  point  de  vue,  Messieurs,,  que  l'état  général  de 
la  syphilis  est  surtout  intéressant  à  connaître  pour  le  méde- 
cin. 

Quand  on  formule  le  pronostic  de  cette  maladie,  on  ne 
tient  compte,  en  général,  que  de  ses  accidents  propres. 
C'est  une  faute  ;  car,  à  côté  de  ces  accidents,  il  est  d'autres 
dangers  indirects  auxquels  expose  la  maladie.  C'est  une 
faute,  car  ces  accidents  indirects  sont  parfois  bien  plus 
graves  que  ceux  qui  résultent  directement  et  spécifiquement 
de  la  diathèse. 

Les  manifestations  propres  de  la  diathèse,  en  effet,  sont 
le  plus  souvent  peu  sérieuses;  ou,  le  sont-elles  à  un  degré 
quelconque,  nous  avons  un  recours  contre  elles;  nous  avons 
des  remèdes,  des  médications  qui  en  viennent  à  bout,  sinon 
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toujours,  du  moins  le  plus  habituellement;  tandis  que, 
contre  les  conséquences  indirectes  de  la  diathèse,  telles  que 
la  scrofule  ou  la  tuberculose,  nous  sommes  ou  bien  moins 
puissants,  ou  complètement  désarmés. 

La  conclusion  de  tout  ceci,  Messieurs,  c'est  que  la  vérole 
n'est  pas  seulement  grave  comme  maladie,  mais  aussi 
comme  cause  morbifique,  et  la  conséquence  pratique  qui 
en  dérive,  c'est  qu'il  faut  traiter  la  vérole,  non  pas  seule- 
ment pour  elle-même ,  mais  en  prévision  des  dangers  indi- 
rects auxquels  elle  expose. 


x  ,  xr  ET  XU"    LEÇONS. 
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Sommaire.  —  Éruptions  spécifiques  de  la  peau  ou  syphilides.  —  A  quelle 
période  de  la  diathèse  se  manifestent  ces  éruptions  ?  —  Syphilides  pré- 
coces, intermédiaires,  tardives.  —  Hiérarchie  chronologique  à  laquelle 
sont  assujettis  ces  accidents.  —  Caractères  différents  des  syphilides  sui- 
vant la  période  à  laquelle  elles  appartiennent. 

Les  syphilides  forment  un  groupe  naturel  de  dermatoses.  —  Gomme 
tout  groupe,  comme  toute  famille  pathologique,  elles  présentent  un  cer- 
tain ensemble  de  caractères  communs.  —  Quels  sont  ces  caractères?  — 
Trois  principaux,  majeurs  :  1°  Eruptions  apyrétiques,  affectant  une 
allure  froide,  aphlegmasique,  et  une  évolution  lente,  voisine  souvent  de 
la  chronicité;  —  2°  Éruptions  indolentes  et  notamment  aprurigineuses ; 
—  3°  Éruptions  toutes  justiciables  du  mercure.  —  Autres  caractères  moins 
généraux,  mineurs  :  1°  Tendance  fréquente  au  polymorphisme;  — 
2°  Coloration  spéciale  (teinte  jambon,  teinte  cuivrée)  ;  —  3°  Tendance  à  la 
forme  cerclée,  soit  comme  configuration  de  l'élément  éruptif,  soit  comme 
mode  de  groupement  des  lésions  éruptives. 

Infinie  variété  de  formes  qu'affectent  les  sypbilides.  —  Nécessité  d'as- 
sujettir ces  formes  multiples  à  une  classification  méthodique.  —  Obscu- 
rités et  anarchie  introduites  dans  cette  étude  par  des  classifications 
successives,  variées,  complexes  et  méticuleuses.  —  Urgence  d'un  retour 
à  une  méthode  plus  simple  et  plus  pratique. 

Classification  pratique  des  syphilides.  —  Huit  groupes,  dont  sept  peu- 
vent être  appliqués  à  la  période  secondaire. 

Premier  type  :  Type  érythémateux.  —  Trois  espèces  :  1°  Roséole.  — 
—Espèce  la  plus  commune  et  la  plus  précoce.  —  Caractéristique  objec- 
tive de  l'éruption.  —  Distribution,  confluence,  etc.  —  Évolution,  durée. 
—  Récidives.  —  Roséole  de  retour.  Triple  caractère  qui  la  différencie  en 
général  de  la  roséole  de  première  apparition.—  Diagnostic  différentiel  de 
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la  roséole.  —  2°  Roséole  ortiée.  —  Espèce  très-voisine  de  la  précédente, 
dont  la  distingue  une  simple  particularité.  —  3°  Roséole  circinée. — Forme 
tardive,  relativement.  —  Configuration  toute  spéciale.  —  Exemple  d'une 
roséole  annulaire  à  anneaux  gigantesques. 

Second  groupe  :  Type  papuleux.  —  Groupe  le  plus  riche  et  le  plus 
important.  —  Variétés  multiples,  dérivant  toutes  d'un  élément  commun, 
la  papule.  —  Qu'est-ce  que  la  papule  ?  —  Comment  les  modifications 
ultérieures  que  subit  cette  papule  arrivent  à  constituer  des  modes  éruptifs 
très-différents. 

I  et  II.  Syphilide  papuleuse  et  syphilide  papulo-squameuse.  —  Asso- 
ciation habituelle  de  ces  deux  formes  éruptives.  —  Sous-espèces  : 
1°  Syphilide  à  petites  papules  ou  papulo-granuleuse.  —  Caractéristique. 

—  Évolution.  —  2°  Syphilide  à  grandes  papules  (S.  lenticulaire  ou 
nummulaire).  —  Forme  très-commune.  — Ses  caractères.  —  Etendue, 
configuration,  couleur,  etc.  —  Confluence.  —  Localisations  habituelles. 

—  Évolution.  —  3°  Syphilide  papuleuse  en  nappe. 

Quelques  variétés  de  ces  formes  primordiales  :  Syphilide  psoriasiforme 
(psoriasis  syphilitique).  —  Syphilide  papuleuse  à  papules  rudimentaires. 

—  Papules  cupuliformes.  —  Syphilide  papuleuse  circinée.  —  Syphilide 
granulée  des  ailes  du  nez,  du  menton,  etc.  —  Psoriasis  palmaire  et 
plantaire.— *  Caractéristique,  évolution  de  cette  dernière  variété.  — Pso- 
riasis lenticulaire,  psoriasis  en  nappe.  —  Psoriasis  corné.  —  Crevasses 
palmaires.  —  Résistance  particulière  de  cette  forme  de  syphilide,  alors 
qu'elle  se  montre  comme  expression  tardive  de  la  diathèse.  —  Parti- 
cularité de  siège  propre  à  cette  syphilide  ;  signification  diagnostique 
qu'elle  comporte. 

III.  Syphilide  papulo-érosive  (plaques  muqueuses  de  la  peau). 

IV.  Syphilide  papulo-croûteuse.  —  Deux  éléments  :  une  papule; — une 
croûte  surmontant  cette  papule.  —  En  quoi  cette  syphilide  diffère  des 
syphilides  pustulo-crustacées,  et  pourquoi  elle  doit  en  être  soigneusement 
distinguée. 

Troisième  groupe  :  Type  squameux.  —  Type  très-rare,  exceptionnel, 
contesté  même  par  certains  auteurs.  —  Syphilide  pityriasi forme. 

Quatfième  groupe  :  Type  vésigdbeux.  —  Une  seule  variété  importante 
et  assez  commune  chez  la  femme  :  Syphilide  herpètiforme.  —  Deux 
attributs  caractéristiques  :  1°  ténuité  des  éléments  éruptifs  \  —  2°  Con- 
fluence excessive  de  ces  éléments. 

Cinquième  groupe  :  Type  pustuleux.  *—  Syphilides  pustulo-cfustacées; 
—  Formes  nombreuses*  ■**-  Caractères  communs  à  toutes  les  formes  : 
1°  début  par  une  pustule  ;  —  2°  croûte  succédant  à  cette  pustule  ;  -*=• 
3°  se  us  cette  croûtej  érosion  ou  ulcération  du  derme. 
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Trois  sous-espèces  :  I.  Syphilide  acnèi forme,  —  II  Syphilide  impèti- 
gineuse.  —  Deux  formes  :  1°  Impétigo  superficiel,  érosif  ;  —  2°  Impé- 
tigo rodens.  —  Gravité  spéciale  de  cette  dernière  forme.  —  III.  Syphi- 
lide ecthymateuse.  —  Deux  formes  :  1°  Ecthyma  superficiel.  —  Forme 
commune,  précoce  et  bénigne.  —  Ses  caractères.  —  Son  association 
fréquente  à  d'autres  types  éruptifs.  —  Ses  localisations  habituelles.  — 
2°  Ecthyma  profond.  Forme  rare,  tardive  et  sérieuse.  —  Ses  caractères. 
—  Pustule  initiale.  —  Croûte  étagée.  —  Aréole.  —  Ulcération.  — 
Macule  et  cicatrice  consécutives.  —  Siège.  —  Durée.  —  Tendance  aux 
récidives.  —  Ecthyma  phagédénique  serpigineux.  —  Gravité  de  l'eo 
thyma  profond  :  1°  comme  lésion;  —  2°  comme  indice  pronostique  au 
point  de  vue  de  ladiathèse. 

Sixième  groupe  :  Type  bulleux.  —  Rupia.  — -  A  un  seul  détail  près 
(bulle  initiale),  identité  parfaite  de  cette  syphilide  avec  l'ecthyma  pro- 
fond. 

Septième  groupe  :  Type  maculeux.  —  Syphilide  pigmentaire,  éphé* 
lique  ou  maculeuse.  —  Type  presque  exclusivement  spécial  au  sexe  fémi- 
nin. —  Localisation  singulière  de  cette  syphilide  sur  le  cou.  —  Caracté- 
ristique. —  Taches  pigmentaires,  hyperchromiques.  —  Apparence 
vitiligineuse  des  portions  de  peau  enlacées  par  ces  taches.  —  Deux  par- 
ticularités ;  1°  durée  très-longue  de  la  lésion  •  —  2°  résistance  à  tous  les 
agents  thérapeutiques.  —  Diagnostic  différentiel. 
Traitement.  —  L'art  peut  agir  sur  les  syphilides.  —  De  quelle  façon  ?  «=— 
1°  D'une  façon  curative;  —  2°  D'une  façon  préventive,  en  supprimant 
ou  en  atténuant  les  manifestations  cutanées.  —  Trouble  apporté  par  le 
traitement  spécifique  dans  l'ordonnance  et  l'évolution  des  syphilides.  — 
C'est  le  mercure  qui,  de  tous  les  agents  thérapeutiques,  exerce  l'influence 
la  plus  active  sur  cet  ordre  d'accidents.  —  Seul,  il  suffit  au  traitement  de 
la  plupart  des  syphilides,  notamment  des  syphilides  précoces  ou  intermé- 
diaires. —  Secours  efficace  qu'il  reçoit  de  l'iodure  de  potassium  pour  le 
traitement  des  syphilides  tardives. 

Traitement  local  des  syphilides.  —  Est-il  indispensable  ou  même  utile 
dans  tous  les  cas?  —  Inutilité  d'un  traitement  topique  contre  les  syphi- 
lides d'un  certain  ordre.  —  Du  bain  de  vapeur  contre  les  syphilides;  ses 
avantages  et  ses  inconvénients.  —  Traitement  topique  du  psoriasis  pal- 
maire et  plantaire.  —Nécessité  d'une  médication  locale  contre  les  syphi- 
lides ulcéreuses.  •—  Succès  presque  constants  fournis  par  la  méthode 
occlusive.  —  Effets  très-inégaux  et  très-incertains  d'autres  agents  topiques. 
=—  Que  faire  en  certains  cas  rebelles  où  rien  ne  réussit?  — -  Un  beau 
succès  de  M.  Ricord. 
Diagnostic  général  des  syphilides.  -=■  Le  diagnostic  de  l'espèce,  du  genre; 
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de  la  variété  d'une  'syphilide  n'a  qu'un  intérêt  médiocre  en  pra- 
tique. —  Ce  qui  importe  seulement,  ce  qui  est  indispensable,  c'est  de 
reconnaître  la  nature  syphilitique  d'une  éruption.  —  Sur  quelles  bases 
doit  être  institué  ce  diagnostic?  —  1°  Sur  les  caractères  objectifs  de  la 
lésion  ;  —  2°  Sur  les  accidents  spécifiques  concomilants  ;  —  3°  Sur 
la  notion  des  antécédents.  —  La  syphilis  est  un  ensemble,  une  évolution 
pathologique,  une  série  d'accidents,  dont  les  uns  peuvent  et  doivent  servir 
de  témoignages  aux  autres. 

Coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  syphilides  de  la  période  secondaire.  — 
Inégalité  et  variété  de  ces  accidents  chez  les  différents  sujets.  —  Des 
syphilis  «  en  dehors  » ,  à  accidents  cutanés  multiples.  —  Des  syphilis 
pauvres  en  manifestations  cutanées.  —  Hiérarchie  chronologique  des 
diverses  syphilides  secondaires.  —  Trois  groupes  :  Syphilides  précoces, 
syphilides  intermédiaires,  syphilides  tardives.  —  Dérogations  rares  à  cet 
ordre  habituel  d'évolution. 


Je  vous  disais,  Messieurs,  dans  notre  dernière  réunion, 
que  les  premiers  accidents  par  lesquels  s'annonce  la  période 
secondaire  consistent  le  plus  habituellement  en  des  lésions 
diverses  du  système  cutané  ou  muqueux.  Tout  naturelle- 
ment donc,  c'est  par  cet  ordre  d'accidents  que  nous 
devons  inaugurer  l'étude  des  manifestations  secondaires 
de  la  vérole. 

De  tous  les  symptômes  syphilitiques,  je  puis  dire  ijueêeux 
qui  vont  nous  occuper  dans  cette  Conférence  et  les  deux 
ou  trois  suivantes  sont  à  coup  sûr  les  plus  communs,  ceux 
qui  se  produisent  presque  fatalement  sur  tous  les  malades, 
ceux  en  conséquence  que  nous  avons  le  plus  d'intérêt  à  bien 
connaître. 

Les  accidents  que  détermine  la  syphilis  sur  la  peau  ou 
sur  les  muqueuses  portent  le  nom  de  syphilides. 
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Les  syphilides  se  partagent  naturellement  en  deux  grands 
groupes  : 

1°  Syphilides  de  la  peau,  ou  syphilides  cutanées,  ou 
syphilides  proprement  dites  ; 

2°  Syphilides  du  tégument  muqueux  ou  syphilides  mu- 
queuses. 

Les  syphilides  cutanées  nous  occuperont  tout  d'abord. 


ï. 


Les  syphilides  cutanées  diffèrent  peu  d'un  sexe  à  l'autre. 
A  quelques  nuances  près  et  réserve  faite  pour  une  forme 
particulière,  elles  sont  même  presque  identiques  chez  la 
lemme  et  chez  l'homme.  Cela  me  permettra  d'être  assez 
bref  sur  ce  genre  d'accidents,  puisque  j'ai  spécialement  en 
vue  dans  ces  conférences  l'étude  de  la  syphilis  chez  la 
lemme. 


Les  syphilides  se  produisent  à  des  périodes,  à  des  âges 
très-variés  de  la  maladie.  On  peut  dire  même  qu'elles  se 
produisent  à  tout  âge  de  la  diathèse.  Nous  les  voyons,  en 
effet,  se  manifester  tantôt  au  début  même  de  la  période 
secondaire,  après  quelques  semaines  d'infection,  tantôt 
dans  les  premiers  mois  ou  les  premières  années,  tantôt 
enfin  à  échéance  très-reculée,  5,  10,  15,  20,  30  ans  après 
la  contamination.  Aussi  certains  auteurs,  se  plaçant  à  un 
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point  de  vue  purement  chronologique,  ont-ils  proposé  de 
diviser  ces  accidents  en  trois  groupes  de  la  façon  suivante  : 
syphilides  'précoces,  syphilides  intermédiaires,  syphilides 
tardives  (1). 

N'allez  pas  croire  toutefois  que,  susceptibles  de  se  mani- 
fester à  des  périodes  très-variées  de  la  maladie,  les  syphi- 
lides se  développent  indifféremment  à  toute  période  sous 
la  même  forme,  avec  les  mêmes  caractères  objectifs.  Bien 
loin  de  là  !  D'une  part ,  en  effet ,  elles  sont  très-multi- 
ples et  très-différentes  comme  lésions,  [comme  symptômes, 
comme  physionomie.  Et,  d'autre  part,  elles  sont  soumises 
dans  leur  apparition,  dans  leur  succession,  à  une  certaine 
méthode,  à  une  certaine  ordonnance  chronologique.  Cha- 
cune a  son  heure,  si  je  puis  ainsi  parler,  dans  l'évolution 
de  la  maladie  ;  chacune  vient  en  son  temps.  Telle  est  appe- 
lée^ se  produire  dans  les  premiers  mois  de  l'infection  et 
n'aurait  garde  de  se  manifester  plus  tard  ;  telle  autre 
appartient  déjà  à  un  stade  plus  reculé  de  la  diathèse  et 
n'apparaît  qu'à  cette  période,  jamais  plus  tôt  ;  telle  autre 
enfin  vient  à  l'arrière,  pour  ainsi  dire,  et  marque  une 


(1)  Telle  est,  par  exemple,  la  classification  adoptée  par  M.  Hardy. 
D'après  cet  éminent  professeur,  les  manifestations  cutanées  de  la  vérole 
pourraient  être  réparties  en  trois  groupes,  de  la  façon  suivante  : 

«  1°  Syphilides  précoces,  se  produisant  de  trois  semaines  (?)  à  huit  ou  dix 
mois  après  l'accident  primitif; 

«  2°  Syphilides  intermédiaires,  se  produisant  de  six  mois  à  un  an  ou  deux 
ans  après  l'accident  primitif; 

«  3°  Syphilides  tardives,  se  produisant  de  deux  ans  à  dix,  quinze,  trente 
ans  après.  » 

{Leçons  sur  la  scrofule  et  les  scrofulides,  et  sur  la  syphilis  et  les  syphi- 
lides, Paris,  1864). 
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phase  lointaine,  un  âge  avancé  de  la  diathèse.  De  la  sorte, 
si  le  hasard  venait  à  placer  devant  vous  trois  sujets  syphi- 
litiques affectés  de  syphilides  et  ayant  gagné  leur  maladie, 
l'un  depuis  quelques  semaines,  l'autre  il  y  a  quinze  ou  vingt 
mois,  le  dernier  il  y  a  dix  ou  vingt  ans,  les  accidents  que 
vous  constateriez  à  la  peau  chez  ces  trois  sujets  seraient 
d'aspect  très-différent,  de  physionomie  même  très-opposée. 
Vous  trouveriez  chez  le  premier,  par  exemple,  de  simples 
taches  d'érythème,  chez  le  second  des  lésions  croûteuses, 
et  chez  le  troisième  de  véritables  ulcères  destructeurs  et 
profonds.  C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  les  lésions  cutanées 
de  la  vérole  sont  toujours  harmonisées  dans  leurs  formes 
avec  Vâge  de  la  maladie. 

Je  puis  préciser  davantage,  et,  pour  vous  donner  dès  ce 
préambule  une  idée  générale  des  lésions  qui  vont  s'offrir  à 
notre  étude,  je  vous  dirai  que,  dans  cette  évolution  métho- 
dique de  la  diathèse,  ce  sont  presque  invariablement  les 
manifestations  les  plus  superficielles,  les  plus  légères,  les 
plus  inoffensives,  qui  coïncident  avec  les  premiers  temps  de 
la  maladie;  —  que  les  plus  profondes,  au  contraire,  les  plus 
redoutables,  les  plus  graves,  sont  celles  qui  apparaissent  en 
dernier  ;  —  et  qu'entre  celles-ci  et  celles-là  figurent  comme 
intermédiaires  chronologiquement  des  lésions  également 
intermédiaires  comme  forme  et  gravité. 

Aux  premiers  temps  de  la  maladie  répondent  les  lésions 
bénignes,  qui  ne  font  qu'effleurer  la  peau  ;  —  à  la  période 
moyenne  les  lésions  qui  déjà  pénètrent  plus  avant,  sans  être 
destructives  ;  —  au  stade  ultime  les  lésions  profondes,  qui 
creusent,  qui  ulcèrent,  qui  perforent. 
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Il  semblerait  donc  (mais  ceci,  bien  entendu,  n'est  qu'une 
façon  de  parler)  que  la  syphilis,  à  mesure  qu'elle  vieillit, 
pénètre  plus  avant  dans  la  peau  pour  y  porter  des  atteintes 
de  plus  en  plus  profondes. 

A  cette  considération  je  puis  même  encore  en  adjoindre 
une  autre,  non  moins  importante,  non  moins  caractéristique. 
La  voici  : 

Plus  la  syphilis  est  jeune,  plus  elle  tend  à  donner 
à  ses  manifestations  cutanées  une  extension,  une  expansion 
considérable  à  la  surface  des  téguments;  —  et  plus  elle  est 
âgée,  plus  elle  affecte  inversement  pour  caractère  de  con- 
centrer, de  circonscrire  ses  lésions  cutanées  à  une  région 
limitée  de  l'enveloppe  tégumentaire.  En  d'autres  termes,  les 
syphilides  précoces  sont  remarquables  par  la  dissémination, 
voire  même  en  certains  cas  par  la  généralisation  de  leurs 
éléments  éruptifs  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  —  et  les 
syphilides  tardives,  au  contraire,  ont  pour  habitude  de  se 
concentrer,  de  se  limiter  en  une  région  plus  ou  moins  cir- 
conscrite des  téguments. 

Telles  se  présentent,  envisagées  au  point.de  vue  de  leurs 
caractères  les  plus  généraux  et  de  leur  évolution  réciproque, 
les  différentes  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  système 
cutané. 


Les  syphilides  forment  un  groupe  naturel  de  dermatoses. 

Or,  il  en  est  de  ce  groupe  comme  de  ce  qu'on  appelle  une 

famille  en  science,  en  botanique  par  exemple.  C'est  dire 
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que  les  espèces  pathologiques  qui  le  composent  présen- 
tent toutes  un  ensemble  de  caractères  communs,  qui  non- 
seulement  les  rapprochent  les  unes  des  autres  en  leur 
imprimant  une  certaine  ressemblance  réciproque,  une  véri- 
table allure  de  parenté,  mais  qui  de  plus  les  différencient 
d'une  façon  non  moins  frappante  d'autres  types  morbides 
de  dermatoses  d'un  autre  genre. 

Vous  exposer  en  détail  ces  caractères  et  les  opposer  à 
ceux  des  affections  cutanées  non  syphilitiques  serait  dépas- 
ser les  limites  de  cet  enseignement  et  soulever  des  ques- 
tions de  dermatologie  comparée  qu'il  n'entre  pas  dans  mon 
programme  de  discuter  ici.  En  quelques  mots  toutefois, 
avant  d'aborder  la  description  spéciale  des  syphilides,  je 
vais  essayer  de  vous  en  formuler  la  caractéristique  géné- 
rale basée  sur  les  seules  considérations  auxquelles  se  rat- 
tache un  intérêt  pratique  pour  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  lésions. 

I.  —  Les  syphilides  sont  des  éruptions  apyrétiques, 
affectant  une  allure  froide,  aphleg  musique,  et  une  évolu- 
tion lente,  voisine  souvent  de  la  chronicité. 

Ce  seul  caractère  les  différencie  déjà  de  toute  la  classe 
des  exanthèmes  aigus  et  fébriles,  des  lièvres  érupfives 
notamment,  dont  le  propre  est  de  se  développer  avec  fièvre, 
de  s'accompagner  d'un  cortège  de  phénomènes  inflamma- 
toires et  d'évoluer  avec  rapidité  ;  d'être  en  un  mot  à  la 
fois  fébriles,  aiguës  et  passagères. 

Il  est  bien  vrai  que  quelques  syphilides  (celles  notam- 
ment des  premiers  temps  de  la  période  secondaire)  se 
développent  parfois  avec  un  certain  appareil  fébrile.  Mais 
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d'une  part  cela  est  assez  rare  ;  d'autre  part,  la  fièvre  qu'on 
observe  en  ces  conditions  n'est  en  rien  comparable  à  celle 
des  pyrexies  éruptives,  à  celle,  par  exemple,  qui  accom- 
pagne la  variole  ou  la  scarlatine.  D'abord  cette  fièvre  n'est 
pas  nécessaire,  fatale  ;  elle  ne  fait  pas  partie  intégrante  du 
processus  morbide,  et  la  preuve,  c'est  qu'elle  n'y  prend 
place  qu'exceptionnellement.  Puis,  au  lieu  d'affecter  avec 
l'éruption  des  rapports  définis  et  constants,  elle  est  au  con- 
traire essentiellement  irrégulière,  irrrégulière  comme  appa- 
rition, comme  teneur  et  comme  durée  ;  tantôt  préludant  à 
l'exanthème,  tantôt  se  développant  avec  lui,  tantôt  même  lui 
succédant  comme  un  épiphénomène,  se  produisant  de  plus 
sous  des  formes  qui  n'ont  rien  de  fixe,  n'observant  aucune 
marche  déterminée,  ne  rappelant  en  un  mot  par  aucun 
caractère  l'évolution  méthodique  et  compassée  du  cycle 
fébrile  propre  aux  fièvres  éruptives.  A  tous  ces  titres  donc, 
cette  fièvre  se  présente  moins  comme  un  symptôme  lié  à 
une  éruption  que  comme  un  phénomène  surajouté  à  un 
ensemble  pathologique  qui  ne  le  comporte  pas,  comme  un 
accident  ayant  son  indépendance  propre  et  évoluant  pour 
son  compte  personnel,  si  je  puis  ainsi  parler,  sans  souci 
de  l'exanthème  contemporain. 

La  fièvre  d'ailleurs,  je  vous  le  répète,  que  l'on  pourrait 
considérer  comme  symptomatique  des  exanthèmes  de  la 
vérole,  ne  s'observe  que  dans  un  nombre  de  cas  très-limité, 
quatre  ou  cinq  fois  sur  cent  environ,  d'après  mes  relevés. 
Elle  constitue  donc  l'exception,  tandis  que  le  fait  habituel,  le 
fait  commun,  c'est  le  développement  apyrétique  des  sy- 
philides. 

Écloses  sans  fièvre,  les  syphilides  ne  sont  pas  plus  fébriles 
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à  leur  période  d'état,  à  l'époque  de  leur  complet  épanouis- 
sement. Pendant  toute  leur  durée  elles  restent  exemptes  de 
tout  phénomène  inflammatoire,  de  toute  réaction;  et  en 
cela  elles  se  rapprochent  des  véritables  dermatoses,  des  af- 
fections cutanées  proprement  dites. 

Comme  ces  dernières,  de  plus,  elles  évoluent  lentement, 
chroniquement  même  en  certains  cas.  Elles  peuvent  ainsi 
subsister  sans  modifications  plusieurs  semaines,  plusieurs 
mois,  voire  même  pour  quelques-unes,  alors  qu'elles  sont 
laissées  sans  traitement,  plusieurs  années.  —  Cette  persis- 
tance, celte  durée  les  différencie  encore  des  pyrexies  érup- 
tives,  des  exanthèmes  fébriles,  dont  l'évolution  spontanée 
est  toujours  rapide  et  l'existence  relativement  très-éphé- 
mère. 

ïï.  —  Les  syphilides  sont  des  éruptions  essentiellement 
indolentes  et  notamment  aprurigineuses. 

Par  elles-mêmes  et  en  dehors  de  toute  complication,  les 
dermatoses  syphilitiques  n'éveillent  aucune  douleur,  à  ce 
point  qu'en  maintes  occasions,  alors  qu'elles  siègent  sur  des 
parties  non  découvertes,  elles  échappent  à  l'attention  des 
malades,  elles  restent  ignorées. 

Plus  spécialement  encore  il  importe  de  noter  qu'elles  ne 
s'accompagnent  jamais  ou  presque  jamais  de  ce  phénomène 
si  fréquent  et  si  essentiel  en  dermatologie,  le  prurit,  la  dé- 
mangeaison. Elles  sont,  comme  on  dit  en  langage  technique, 
aprurigineuses  (1) . 

(1)  Faisons  toutefois  une  réserve  pour  certaines  syphilides  des  parties 
velues,  telles  que  le  crâne,  l'aisselle,  la  région  sternale,  la  face  antérieure 
des  jambes,  etc.  Il  n'est  pas  rare  qu'en  ces  points  les  syphilides  éveillent 
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Ces  deux  signes,  le  dernier  surtout,  distinguent  les  sy- 
philides  de  nombre  d'affections  cutanées  vulgaires  qui  s'ac- 
compagnent dans  leur  développement  ou  de  douleurs  ou  de 
prurit.  Ils  ont  donc  une  véritable  importance  séméiolo- 
gique. 

III.  —  Les  sijphilides  sont  toutes  justiciables  du 
mercure  qui  exerce  sur  elles  une  action  curative  indé- 
niable. 

Cette  influence  du  mercure  sur  les  lésions  cutanées  de  la 
vérole  n'est  plus  à  démontrer.  Dès  la  fin  du  xve  siècle  elle 
avait  frappé  les  premiers  observateurs  du  mal  français  ;  et 
depuis,  quatre  siècles  d'expérience  l'ont  pleinement  con- 
firmée. 

En  cela  encore  les  syphilides  se  distinguent  des  autres 
dermatoses,  sur  lesquelles  l'usage  interne  du  mercure 
n'exerce  aucune  action. 


A  ces  trois  caractères  majeurs  des  syphilides  nous  devons 
encore  en  ajouter  quelques  autres  qui,  moins  généraux  et 
moins  distinctifs,  ne  laissent  pas  cependant  de  comporter 
un  intérêt  diagnostique  sérieux  et  d'imprimer  aux  éruptions 
véroliques  une  physionomie  particulière.  Ceux-ci  (carac- 
tères mineurs,  pour  continuer  le  parallèle)  peuvent  être  for- 
mulés de  la  façon  suivante  : 


un  certain  prurit,  mais  prurit  toujours  léger  et  le  plus  souvent  éphémère. 
—  J'ai  observé  de  même  que  certains  exanthèmes  secondaires  s'accom- 
pagnent parfois  d'une  ardeur  légère  à  la  peau,  au  moment  même  de  leur 
efflorescence^  de  leur  éclosion.  Gela  toutefois  est  peu  commun. 
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I.  —  Les  syphilides  affectent  une  tendance  marquée  au 
po  lymorphisme. 

En  d'autres  termes,  les  syphilides  sont  assez  souvent 
composées  d'éléments  éruptifs  différents.  C'est  ainsi  qu'au 
milieu  de  taches  érythémateuses  constituant  une  roséole, 
vous  trouverez  fréquemment  quelques  papules  disséminées; 
c'est  ainsi  qu'à  côté  de  papules  squameuses  ou  psoriasi- 
f ormes,  vous  ohserverez  souvent  des  pustules  ou  des  lésions 
croûteuses  ;  c'est  ainsi  que  sur  bon  nombre  de  malades, 
vous  constaterez  une  association  plus  complexe  encore  d'élé- 
ments éruptifs  divers,  de  taches,  de  papules  sèches,  de  pa- 
pules humides,  de  squames,  de  vésicules,  de  pustules,  de 
croûtelles,  de  croûtes,  etc.  (1).  Ce  mélange  de  formes 
éruptives  multiples,  de  lésions  anatomiques  différentes,  est 
ce  qu'on  appelle  le  polymorphisme. 

Or,  par  un  contraste  dont  le  diagnostic  fait  un  utile  pro- 
fit, un  très-grand  nombre  de  dermatoses  vulgaires  (j'entends 
non  syphilitiques)  dérivent  d'un  élément  éruptif  unique. 
Dansun  érythème  simple,  par  exemple,  vous  ne  trouverez  que 
de  l'érythème  et  rien  autre.  Dans  une  affection  squameuse, 
vésiculeuse  -eu  pustuleuse,  vous  ne  rencontrerez  que  des 
squames,  des  vésicules  ou  des  pustules,  sans  coïncidence 
d'autres  lésions.  De  même  et  plus  encore  dans  les  fièvres 


(1)  Il  est  même  assez  rare  qu'une  éruption  syphilitique  non  traitée  reste 
ce  qu'elle  était  d'abord.  Au  bout  d'un  certain  temps  elle  se  modifie,  elle  se. 
transforme.  Une  roséole  par  exemple,  abandonnée  à  elle-même,  ne  tarde  pas 
à  se  compliquer  de  papules,  de  papules  squameuses,  de  papules  croûteuses, 
d'ecthyma  plat,  etc.  —  Cette  remarque  toutefois  ne  s'applique  guère 
qu'aux  exanthèmes  précoces  de  la  vérole,  les  éruptions  tardives  étant  bien 
plus  fixes  dans  leurs  formes,  bien  plus  constantes  dans  leurs  caractères  ana- 
tomiques. 
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éruptives  l'élément  éruptif  reste  unique,  pur  de  tout  mé- 
lange, identique  avec  lui-même  sur  toute  l'étendue  des 
téguments. 

Vous  comprenez  sans  peine  qu'en  opposition  avec  cette 
unicité  déformes  éruptives,  le  polymorphisme  habituel  des 
syphilides  fournisse  au  clinicien  des  indications  séméiolo- 
giques  précieuses  à  consulter,  et  parfois  même  imprime 
aux  exanthèmes  de  la  vérole  une  physionomie  toute  spé- 
ciale, un  aspect  bigarré  des  plus  caractéristiques. 


N'exagérons  rien  toutefois  et  établissons  cette  double  ré- 
serve :  d'une  part,  les  syphilides  sont  loin  d'être  toutes  et 
toujours  polymorphes;  d'autre  part,  certaines  dermatoses 
vulgaires  (ne  serait-ce  que  la  gale,  par  exemple)  présentent 
une  tendance  non  moins  marquée  à  la  multiplicité  des  formes 
éruptives.  —  Le  polymorphisme  n'est  donc  pas  pathogno- 
monique  de  la  vérole;  il  est  seulement  plus  commun  dans 
les  syphilides  que  dans  toute  autre  classe  de  dermatoses. 

II.  —  Les  syphilides  se  caractérisent  assez  fréquemment 
'par  une  coloration  $  un  genre  tout  spécial,  'presque  patho- 
gnomonique. 

Cette  coloration  (dite  teinte  syphilitique  par  certains  au- 
teurs, tant  elle  est  considérée  par  eux  comme  essentielle  et 
spécifique)  comporte  deux  nuances  de  ton  que  l'on  confond 
à  tort  généralement  : 

1°  Une  teinte  d'un  rouge  sombre,  d'un  rouge  brun,  très- 
exactement  identique  à  celle  de  la  coupe  du  maigre  de  jam- 
bon. Elle  est  connue  sous  le  nom  de  teinte  jambon  de  F  al- 
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lope,  parce  que  c'est  Fallope  qui  le  premier  la  signala  à 
l'attention  (1); 

2°  Une  teinte  moins  foncée,  d'un  rouge  mêlé  de  jaune, 
assez  heureusement  comparée  par  Swédiauràla  couleur  du 
cuivre  (du  cuivre  rouge,  s'entend),  et  rappelant  à  l'œil  en 
effet  le  ton  de  la  vieille  batterie  de  cuisine,  bien  polie,  soi- 
gneusement entretenue.  C'est  la  teinte  dite  cuivrée. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  certes  que  toutes  les  syphilides 
présentent  la  teinte  jambon  ou  la  teinte  cuivrée.  Cette  co- 
loration de  plus  se  rencontre  parfois  sur  des  exanthèmes 
non  spécifiques.  Elle  n'est  pas  moins  intéressante  pour 
cela,  car  elle  peut,  en  certains  cas,  fournir  au  diagnostic 
une  très-utile  donnée. 

III.  — -  Enfin,  les  syphilides  se  caractérisent  encore  assez. 
fréquemment  par  une  tendance  à  la  forme  cerclée  ou 
un  dérivé  de  cette  forme  (demi-cercle,  arc  de  cercle,  crois- 
sant, segments  de  circonférence,  etc.). 

Cette  tendance  s'accuse  soit  dans  l'élément  éruptif,  soit 
dans  le  mode  de  groupement  de  ces  éléments  éruptifs  les 
uns  par  rapport  aux  autres.  Ainsi  : 

1°  Très-fréquemment  les  lésions  élémentaires  des  syphi- 
lides offrent  une  forme  arrondie,  circulaire.  Citons  comme 
exemple  la  papule  syphilitique,  dont  le  contour  figure  pres- 
que invariablement  une  circonférence  régulière,  si  régu- 
lière même  parfois  qu'on  la  dirait  faite  au  compas. 

2°  De  même,  lorsque  plusieurs  lésions  élémentaires  se 
produisent  sur  une  région,  elles  se  distribuent  assez  vo- 

(i)  «  ...  Veluti  porcinœ  carnis  salitœ  color  ».  (Gaf).  Fallopii  De  morbo 
gallico  tractalus,  cap.  XGII.) 


352  SYPHILIDES   CUTANÉES. 

lontiers  les  unes  par  rapport  aux  autres  de  façon  à  figurer 
soit  une  couronne,  soit  une  demi-circonférence,  soit  un 
arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu,  soit  encore  plusieurs 
arcs  de  cercle  réunis  bout  à  bout. 

Cette  prédilection  des  syphilides  pour  la  forme  cerclée 
est  des  plus  frappantes.  Malheureusement,  pas  plus  que  le 
polymorphisme,  pas  plus  que  la  coloration  cuivrée,  elle  ne 
constitue  un  signe  pathognomonique  de  la  vérole.  La  con- 
figuration circulaire  en  effet  se  rencontre  dans  certaines 
affections  cutanées  non  spécifiques  (exemple  l'herpès  cir- 
ciné).  Nulle  maladie  toutefois  ne  la  présente  à  un  degré 
aussi  commun  que  la  syphilis. 

Tels  sont,  Messieurs,  d'une  façon  très-abrégée  et  très- 
succincte,  les  caractères  généraux  des  syphilides.  Abor- 
dons actuellement  l'étude  spéciale  de  ces  lésions. 

Les  syphilides  sont  extraordinairement  variées  comme 
formes,  et  l'on  peut  dire  sans  exagération  qu'on  y  voit  figu- 
rer à  peu  près  tous  les  types  élémentaires  des  dermatoses, 
toutes  les  lésions  anatomiques  qui  constituent  les  affections 
cutanées  vulgaires.  Aussi  de  longue  date  a-t-on  obéi  à  la 
nécessité  de  diviser  et  de  catégoriser  ces  éruptions  multi- 
ples et  disparates,  de  distinguer  entre  elles  un  certain 
nombre  d'espèces,  de  genres,  de  variétés,  etc.,  de  les  assu- 
jettir en  un  mot  à  une  classification,  à  une  nomenclature 
scientifique.  Or,  on  n'a  que  trop  sacrifié  à  ce  besoin,  et  Ton 
a  si  bien  fait,  on  a  tellement  divisé  et  subdivisé  les  syphili- 
des, on  en  a  tellement  multiplié  les  types,  les  sous-types, 
les  ordres  et  les  sous-ordres?  etc.,  qu'on  a  chargé  de  diffi- 
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cultes  et  d'obscurités  inextricables  cette  partie  de  la  science. 
De  plus,  chaque  classification  nouvelle  ayant  imposé  aux 
espèces  qu'elle  différenciait  sa  terminologie  propre,  il  est 
arrivé  que  l'anarchie  s'est  introduite  jusque  dans  les  déno- 
minations mêmes  de  ces  lésions.  Bref,  on  a  si  bien  fait  que 
l'étude  des  syphilides  est  devenue,  pour  l'élève  comme  pour 
le  médecin,  aussi  ardue,  aussi  ingrate,  aussi  laborieuse  que 
possible,  alors  que  tout  au  contraire  il  n'est  pas  de  bran- 
che de  la  dermatologie  qui  soit  plus  précise,  mieux  acces- 
sible et  plus  attrayante. 

Trop  de  science  nuit  parfois  à  la  pratique  ;  c'est  le  cas 
ici.  Il  serait  donc  bien  temps  d'en  finir  avec  ce  luxe  inutile 
de  classifications  méticuleuses  et  de  présenter  ce  qui  est 
simple  en  somme  sous  une  forme  simple.  Sans  trop  de 
peine,  je  crois,  on  pourrait  arriver  à  ce  dernier  résultat,  et 
tel  sera  le  but  de  mes  efforts  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 

Pour  ma  part,  il  me  semble  qu'au  point  de  vue  pratique 
les  formes  multiples  des  syphilides  peuvent  être  spécifiées 
et  réparties  en  huit  groupes  naturels  de  la  façon  suivante  : 

I.  — TYPE  ÉRYTHÉMATEUX  (Syphilides  éryfhémateuses). 

(    Roséole  ; 

Trois  espèces ....  <    Roséole  ortiée; 

\   Roséole  circinée. 

II.  —  TYPE  PAPULEUX  (Syphilides  papuleuses). 

f  Syphilide  papuleuse; 

—  papulo-squameuse; 
Quatre  espèces \  ' 

—  papulo-croûteuse  ; 

—  papulo-érosive; 

ALF.   FÛURNlEfi.  23 
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III.  —  TYPE  SQUAMEUX  (Syphilide  squameuse). 

(Très-rare). 

IV.  —  TYPE  VÉSICULEUX  (Syphilides  vésiculeusesj . 

Un  seul  type  important  :  Syphilide  herpétiforme. 

V.— TYPE  PUSTuLO-CRUSTACÉ  (Syphilides  pustulo-crustacées) 

!  Syphilide  acnéiforme; 
—        impétigineuse; 
—        ecthymateuse. 

VI.  —TYPE  BULLEUX  (Syphilides  huileuses). 

Pemphigus.  (?) 


Deux  espèces .  . 

Rupia. 


VII.  —  TYPE  MACULEUX  (Syphilide  pigmentaire). 

VIII.  — TYPE  G0MMEUX  (Syphilides  gommeuses). 

De  ces  huit  groupes  de  syphilides,  les  sept  premiers 
peuvent  être  considérés  comme  appartenant  à  la  période 
secondaire^  bien  que  certains  d'entre  eux  ne  se  manifestent 
en  général  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  diathèse. 
Le  dernier  seul  est  franchement  tertiaire  ;  c'est  le  seul 
en  conséquence  dont  je  n'aurai  pas  à  vous  entretenir  dans 
les  conférences  de  cette  année. 

Sans  m'arrêter  à  discuter  théoriquement  les  avantages  et 
les  desiderata  de  la  classification  que  je  viens  de  vous  pro- 
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poser,  j'essayerai  immédiatement  de  la  légitimer  en  pratique' 
par  l'exposé  qui  va  suivre. 


PREMIER  GROUPE  :  TYPE  ERYTHEMATEUX. 
Sypkilicles  érythéniateuses. 


Ce  premier  groupe  est  constitué  par  toutes  les  syphilides 
dont  le  propre  est  de  consister  en  un  simple  ér  y  thème, 
c'est-à-dire  en  des  taches  rosées  se  produisant  sans  saillie, 
sans  squames  à  leur  surface,  sans  soulèvement  de  l'épi- 
derme,  sans  aucune  lésion  apparente  du  derme  sous-jacent. 

Il  comprend  plusieurs  espèces,  qu'il  n'est  pas  sans"  in- 
térêt pratique  de  distinguer,  à  savoir  : 

1°  La  roséole  ; 

2°  La  roséole  ortiée  ; 

3°  La  roséole  circinée. 

Première  espèce  :   Roséole. 

C'est  la  plus  commune  de  toutes  les  syphilides.  Elle  est 
si  commune  que  peu  de  malades  lui  échappent,  à  moins  que 
le  traitement  mercuriel  ne  soit  institué  dès  le  début  de  l'in- 
fection. 

C'est  aussi  la  plus  précoce  de  toutes  les  éruptions  syphi- 
litiques. C'est  elle  qui,  pour  ainsi  dire,  inaugure  la  période 
secondaire,  de  la  sixième  à  la  huitième  semaine  après  le 
début  du  chancre.  Il  résulte  en  effet  de  l'expérience  com- 
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mune  qu'elle  fait  le  plus  habituellement  son  apparition  vers 
le  quarante-cinquième  jour  de  la  maladie  (en  comptant  non 
pas  de  l'origine  de  la  contagion,  mais,  ce  qui  est  plus  pra- 
tique, du  jour  où  s'est  annoncé  l'accident  primitif). 

Ce  n'est  pas  à  dire  toutefois  qu'elle  ne  puisse  se  mani- 
fester à  un  stade  plus  reculé  de  la  diathèse.  Il  est  très- 
commun  au  contraire  de  la  voir  se  produire  à  une  époque 
quelconque  de  la  première  année,  dans  le  cours  de  la  se- 
conde ou  même  au  delà,  lorsqu'un  traitement  mercuriel 
en  a  retardé  l'apparition  ou  lorsqu'elle  récidive.  Mais  lors- 
qu'elle s'éloigne  par  trop  du  lerme  auquel  normalement 
elle  est  appelée  à  figurer  dans  l'évolution  naturelle  de  la 
maladie,  il  est  à  remarquer  qu'elle  ne  se  présente  plus  avec 
les  mêmes  caractères,  qu'elle  est  généralement  modifiée, 
altérée  dans  sa  forme,  comme  j'aurai  bientôt  l'occasion  de 
l'établir. 

Sous  son  type  normal,  elle  consiste  en  ceci  :  une  érup- 
tion plus  ou  moins  confluente  et  disséminée  de  taches  éry- 
thémateuses. 

Ce  sont  des  taches  qui  la  constituent,  et  rien  autre  ;  des 
taches  sans  saillie,  sans  squames,  sans  altération  appré- 
ciable de  Fépiderme  ou  du  derme  cutané.  Ces  taches  sont 
ce  que  seraient  des  maculatures  faites  à  la  peau,  soit  avec 
un  pinceau,  soit  avec  le  doigt  chargé  de  couleur. 

Étudions  d'abord  ces  taches  en  elles-mêmes;  plus  tard 
nous  parlerons  de  leur  disposition  réciproque,  de  leur  dis- 
tribution, de  leur  confluence  et  de  leur  évolution. 

Comme  étendue,  les  taches  de  la  roséole  varient  de  la 
surface  d'une  petite  lentille,  d'un  pépin  de  poire,  à  celle 
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d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes  ;  rarement  elles  sont 
plus  larges,  si  ce  n'est  dans  le  cas  où  plusieurs  d'entre 
elles,  situées  au  voisinage  les  unes  des  autres,  viennent  à  se 
fusionner  de  façon  à  constituer  des  'plaques  d'une  étendue 
double  ou  triple  environ. 

Leur  configuration  ne  présente  rien  de  spécial;  elles  sont 
en  général  irrégulièrement  arrondies  ;  mais  on  en  trouve 
de  toutes  formes,  d'ovalaires,  d'elliptiques,  d'allongées,  de 
déchiquetées  sur  leurs  bords,  etc. 

Leur  coloration  varie  suivant  leur  âge  :  naissantes,  elles 
offrent  une  teinte  d'un  rose  tendre,  d'un  rose  fleur  de  pê- 
cher; adultes  (passez-moi  l'expression),  elles  sont  d'un 
rose  plus  foncé,  plus  sombre,  d'un  rose  rougeâtre  compa- 
rable, à  la  coloration  habituelle  de  la  rougeole;  plus  vieilles 
et  tendant  à  se  faner,  elles  prennent  un  ton  d'un  rose  jau- 
nâtre, fauve,  et  deviennent  comme  maculeuses. 

Parallèlement  à  cette  succession  de  teintes,  on  observe 
ceci  :  au  début,  les  taches  pâlissent  et  disparaissent  abso- 
lument sous  la  pression  du  doigt  ;  plus  tard,  elles  ne  s'effa- 
cent qu'incomplètement;  plus  tard  encore,  elles  ne  s'effacent 
plus  du  tout. 

Les  taches  de  la  roséole  sont  absolument  indolentes; 
elles  n'éveillent  ni  chaleur,  ni  prurit.  Aussi  restent-elles 
souvent  ignorées  du  sujet  qui  les  porte.  Très-souvent,  en 
pratique,  le  médecin  est  le  premier  à  en  constater  l'exis- 
tence, et  à  les  montrer  au  malade  étonné. 

Au  point  de  vue  de  leur  distribution  à  la  surface  du 
corps,  elles  semblent  semées  au  hasard  et  ne  présentent 
rien  de  fixe.  Je  ne  les  ai  vues  que  bien  rarement  groupées 
en  cercles,  en  croissants,  les  unes  par  rapport  aux  autres, 
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et  Ton  peut  dire,  je  crois,  que  la  roséole  est  une  des 
syphilides  qui  affectent  le  moins  de  tendance  à  la  configu- 
ration cerclée. 

Leur  confluence  est  variable.  A  moins  que  le  mercure  ne 
soit  intervenu  de  bonne  heure,  il  est  assez  rare  de  n'en 
trouver  qu'un  petit  nombre  ;  presque  toujours,  elles  sont 
assez  abondantes  pour  tigrer  la  peau,  en  laissant  entre  elles 
toutefois  des  portions  relativement  considérables  de  tégu- 
ments sains.  Quelquefois  encore  elles  sont  si  nombreuses 
et  si  rapprochées  les  unes  des  autres  que  certaines  régions 
en  sont  littéralement  criblées. 

Comme  siège,  les  régions  qu'elles  affectent  de  préfé- 
rence sont  :  les  flancs  et  les  parties  latérales  du  thorax 
(points  où  elles  font  en  général  leur  apparition  première), 
l'abdomen,  la  poitrine  et  le  dos.  —  Elles  sont  encore  assez 
communes  sur  les  membres,  spécialement  sur  leur  face 
interne.  Elles  sont,  au  contraire,  très -rares  sur  le  visage 
(sauf  au  niveau  du  front,  près  de  la  racine  des  cheveux)  et 
tout  à  fait  exceptionnelles  sur  les  mains  (1). 

(1)  Comme  éruption,  la  roséole  syphilitique  est  d'un  diagnostic  des  plus 
simples.  Elle  ne  court  risque  d'être  confondue  d'aspect  qu'avec  trois  mala- 
dies :  la  rougeole,  la  roséoie  simple,  Véry thème  résineux  (dû  à  l'ingestion 
de  copabu  ou  de  cubèbej.  Mais  est  très-facile  en  général  de  la  distinguer 
de  ces  trois  types  morbides  en  tenant  compte  des  particularités  suivantes  : 

I.  —  La  rougeole,  tout  d'abord,  a  des  phénomènes  fébriles  incompara- 
blement plus  intenses  que  ceux  dont  la  roséole  syphilitique  s'accompagne 
en  certains  cas  ;  —  sa  fièvre  propre  prélude  toujours  à  l'éruption  pour  une 
durée  de  trois  à  quatre  jours  ;  —  son  éruption  est  bien  plus  générale  et 
envahit  la  face,  les  membres,  bs  extrémités,  etc.;  —  cette  éruption  est 
précédée  et  accompagnée  de  catarrhes  spéciaux  (catarrhe  nasal,  catarrhe 
oculaire,  catarrhe  laryngé,  et  surtout  catarrhe  bronchique),  etc.,  etc. 

IletlII.— Quant  àla roséole  simple  et  à  l'éruption  résineuse/on  les  distin- 
guera de  la  roséole  syphilitique  par  un  ensemble  de  signes  des  plus  simples 
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Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  roséole  se  pro- 
duit d'une  façon  absolument  latente,  inappréciable,  sans 
aucun  phénomène  réactionnel  ou  sympathique.  Quelquefois 
cependant,  son  explosion  donne  lieu  à  un  certain  malaise, 
voire  même  à  un  léger  état  fébrile,  lequel  dure  quelques 
jours  et  s'évanouit. 

Plus  habituellement,  alors  qu'elle  'se  manifeste  dans 
les  premières  semaines  de  l'infection,  la  roséole  coïn- 
cide avec  le  groupe  de  phénomènes  qui  marquent  le  début 
de  la  période  secondaire,  mais  qui  n'ont  avec  l'éruption 


et  des  mieux  tranchés,  que,  pour  la  commodité  du  lecteur,  nous  résume- 
rons dans  les  deux  tableaux  suivants  : 


ROSEOLE   SYPHILITIQUE  î 

I.  —  Affection  apyrétique  (sinon  tou- 
jours, du  moins  dans  la  presque 
totalité  des  cas)  ; 


II.  —  Non  prurigineuse  ; 


III.  —  Durant  toujours  plusieurs  se- 
maines, pour  le  moins  ; 

IV.  —  Précédée,  à  courte  distance, 
des  phénomènes  propres  à  l'infec- 
tion syphilitique  primitive  (chan- 
cre induré,  adénopathie  spécifi- 
que); 

V.  —  Accompagnée  d'autres  mani- 
festations secondaires  (croûtes  du 
cuir  chevelu,  adénopathies  cervi- 
cales, céphalée  vespérine,  syphi- 
lides  muqueuses,  etc.). 


ROSÉOLE  SIMPLE  : 

I.  —  Affection  souvent  accompagnée 
de  symptômes  généraux  (fièvre, 
inappétence,  état  saburral,  soif, 
malaise,  céphalalgie,  etc.); 

II.  —  Assez  habituellement  pruri- 
gineuse ; 

III.  —  Éphémère,  comme  durée  ; 

IV.  —  Non  précédée  des  phénomè- 
nes propres  à  l'infection  syphili- 
tique primitive; 


V.  —  Non  accompagnée  de  symptô- 
mes syphilitiques  secondaires. 


De  même  le  diagnostic  différentiel  de  la  roséole  syphilitique  et  de  l'éry- 
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qu'un  rapport  de  coïncidence,  à  savoir  :  la  courbature 
générale,  la  céphalée  vespérine,  les  douleurs  vagues  des 
membres,  les  croûtes  acnéiques  du  cuir  chevelu,  l'angine 
gutturale,  etc. 

La  roséole  ne  se  constitue  pas  d'un  jour  à  l'autre,  à 
la  façon  de  certains  exanthèmes  fébriles  qui  en  2!i  ou 
48  heures  sont  pleinement  et  entièrement  accomplis.  Elle 
procède  au  contraire  d'une  façon  lente  et  progressive  : 
quelques  taches  se  manifestent  d'abord,  puis  d'autres  leur 
succèdent  de  jour  en  jour,  et  ainsi  de  suite,  de  sorte  que 
l'éruption  n'est  guère  complète  avant  un  septénaire  au 
plus  tôt. 

Parvenue  de  la  sorte  à  son  entier  développement,  elle 
persiste  sous  cette  forme  plus  ou  moins  longtemps,  sans 

thème  résineux  sera  facilement  établi  d'après  les  considérations  que  voici  : 


ROSEOLE  SYPHILITIQUE  : 

I.  —  Éruption  aprurigineuse; 


II.  —  Éruption   simplement  rosée, 
non  vineuse  ; 

III.  —  Éruption  sans  nœuds  de  con- 
fluence;    . 


IV.  — Eruption  persistante,  affectant 
une  durée  d'au  moins  plusieurs 
semaines  ; 

V.  —  Éruption  succédant  à  des 
symptômes  de  contamination  sy- 
philitique ,  sans  être  provoquée 
par  l'ingestion  d'aucun  remède. 


ERYTHEME  RESINEUX  : 

I.  —  Éruption  légèrement  prurigi- 
neuse, souvent  même  prurigineuse 
à  un  degré  très-accentué  ; 

II.  —  Éruption  plus  rouge,  plus  fon- 
cée, plus  vineuse  que  la  roséole  ; 

III.  —  Éruption  à  foyers  spéciaux 
de  confluence,  à  nœuds  èruptifs 
occupant  le  niveau  des  jointures 
du  côté  de  l'extension  (genoux, 
coudes,  poignets,  face  dorsale  du 
pied  et  de  la  main)  ; 

IV.  —  Éruption  éphémère,  dispa- 
raissant en  quelques  jours; 

V.  —  Éruption  succédant  à  une 
cause  spéciale  :  ingestion  récente 
de  copahu  ou  de  cubèbe. 
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modifications  ultérieures  (1).  Traitée,  elle  se  fane  etdispa- 
raît  rapidement. Non  traitée,  elle  persiste  plusieurs  semaines, 
un  mois,  deux  mois,  quelquefois  même  davantage,  en 
devenant  de  plus  en  plus  foncée,  comme  maculeuse,  et 
surtout  en  se  compliquant  d'autres  éruptions.  Ce  qu'on 
observe  alors  n'est  plus,  à  proprement  parler,  une  roséole; 
c'est  une  syphilide  polymorphe,  érythémateuse  sur  quel- 
ques points,  mais  sur  d'autres  papuleuse,  papulo-squa- 
meuse,  papulo-croûteuse,  etc.  Quelquefois  cependant, 
même  en  dehors  de  toute  médication,  la  roséole  disparaît 
sans  se  compliquer  d'autres  exanthèmes,  mais  pour  être 
suivie  à  échéance  variable  d'autres  manifestations  sur  le 
tégument  cutané  ou  muqueux. 

Toujours  est-il  qu'après  une  certaine  durée,  sous  l'in- 
fluence du  mercure  ou  du  temps,  la  roséole  disparaît  com- 
plètement. —  Et  comment  disparaît-elle?  —  Par  résolution 
simple  et  progressive,  sans  squames,  sans  altération  de 
r épidémie  ou  du  derme,  sans  cicatrices,  sans  vestiges. 

Évanouie,  elle  peut  renaître;  mais  elle  ne  récidive  guère 
qu'à  assez  long  terme,  surtout  lorsqu'est  intervenue  une 
médication  quelque  peu  prolongée,  suffisante  pour  atténuer 


(1)  Parfois  la  tache  de  roséole,  surtout  lorsqu'elle  a  duré  assez  longtemps, 
présente  une  certaine  inégalité  de  surface.  Elle  est  alors  semée  de  très- 
petites  saillies  miliaires,  traversées  par  un  poil,  et  vraisemblablement  con- 
stituées par  des  follicules  pileux  hypertrophiés.  On  compte  sur  la  tache  de 
cinq  à  dix  de  ces  saillies  en  moyenne,  quelquefois  davantage. —  C'est  à  cette 
forme  légèrement  modifiée  de  roséole  qu'on  donne  le  nom  de  roséole  piquetée 
ou  de  roséole  granuleuse. —  Inutile  d'ajouter  que  cette  modification  d'aspect 
ne  présente  aucun  intérêt  pratique. 
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la  diathèse  et  l'empêcher  de  passer  à  des  formes  plus 
graves,  mais  insuffisante  pour  l'éteindre  absolument. 

Lorsque  la  roséole  récidive,  de  deux  choses  l'une  :  ou 
bien  l'éruption  se  reproduit  avec  les  mêmes  caractères,  mais 
avec  une  confluence  moindre  en  général  ;  —  ou  bien  elle 
reparaît,  ce  qui  est  peut-être  plus  commun,  avec  une  phy- 
sionomie quelque  peu  différente.  La  roséole  de  retour, 
comme  on  l'appelle  alors,  diffère  habituellement  de  la 
roséole  primitive  par  un  triple  caractère  de  ses  taches,  qui 
sont  à  la  fois  moins  nombreuses,  plus  larges  et  plus  pâles. 
Quelques  détails  à  ce  propos  ne  seront  peut-être  pas 
inutiles. 

D'abord,  la  roséole  de  retour  est  en  général  discrète,  si 
discrète  même  en  certains  cas  qu'on  la  voit  se  bornera  une 
douzaine,  à  une  demi-douzaine  de  taches  disséminées  çà 
et  là. 

Ces  taches,  en  second  lieu,  sont  en  général  plus  larges, 
plus  étalées  que  celles  de  la  roséole  primitive  ;  elles  ont 
l'étendue  d'une  amande,  d'une  datte,  d'une  pièce  de  deux 
francs,  voire  même  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Elles  sont,  enfin,  moins  rosées  que  celles  de  la  roséole 
commune  ;  leur  teinte  est  d'un  rose  gris  très-pâle  ;  elles 
sont  très-atténuées  de  ton,  comme  fondues  dans  la  peau  et 
sans  contour  bien  limité,  si  bien  que  parfois  on  a  peine  à 
les  voir,  et  qu'il  faut  examiner  les  téguments  avec  attention 
pour  les  découvrir. 

Lorsqu'en  pratique  on  observe  une  éruption  de  ce  genre 
sur  un  malade  à  antécédents  inconnus,  on  a  d£  fortes  pré- 
somptions, de  par  les  seuls  caractères  que  je  viens  de  vous 
signaler,  pour  la  considérer  comme  une  roséole  de  retour, 
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et  plus  sûrement  encore  pour  la  rapporter  à  une  infection 
déjà  ancienne,  car  c'est  là  une  forme  d'exanthème  relative- 
ment assez  tardive  (1). 


Seconde  espèce  s  Roséole  ortiée. 

Cette  variété  est  de  tous  points  identique  à  la  précé- 
dente, comme  couleur,  comme  configuration,  comme  con- 
fluence, comme  distribution  â  h  surface  du  corps,  et  aussi 
comme  époque  d'apparition.  Elle  n'en  diffère  que  par  un 
seul  caractère  :  ses  taches9  au  lieu  d'être  absolument  plates, 
sont  quelque  [peu  élevées,  bombées,  comme  boursouflées, 
et  font  un  très-léger  relief  que  la  vue  et  le  doigt  peuvent 
également  apprécier;  elles  rappellent  ainsi  la  plaque  sail- 
lante de  l'urticaire  ou  de  la  piqûre  d'ortie.  C'est  pourquoi 
j'ai  baptisé  cette  forme  éruptive  du  nom  de  roséole  ortiée, 
dénomination  préférable,  je  crois,  à  celle  d'érythème  pa- 
puleux  ou  de  roséole  papuleuse  que  lui  donnent  certains 

(1)  Cette  forme  d'éruption  est  considérée  par  quelques  dermatologistes 
contemporains  comme  «  une  roséole  modifiée  par  le  mercure  » .  Il  est 
indéniable  en  effet  qu'on  l'observe  toujours  sur  des  malades  ayant  subi  un 
traitement  mercuriel,  et  pour  ma  part  je  ne  l'ai  pas  encore  rencontrée  dans 
des  conditions  différentes.  Mais  il  est  à  cela,  je  crois,  une  raison  plausible  : 
c'est  que  cette  variété  de  roséole  est  essentiellement  tardive,  et  qu'à  une 
époque  tardive  la  syphilis  non  traitée  ne  s'en  tient  pas  aux  formes  érytbé- 
mateuses,  superficielles  et  bénignes.  Aussi  serais-je  peu  partisan  de  voir 
dans  cette  forme  de  roséole,  ainsi  que  le  veulent  quelques-uns  de  mes  col- 
lègues, une  sorte  de  produit  métis  de  la  vérole  et  du  mercure.  Je  crois  plus 
prudent  de  ne  rien  inférer  de  l'influence  du  mercure  sur  les  modifica- 
tions intimes  de  l'éruption,  et  de  considérer  simplement  cette  espèce  de 
syphilide  comme  l'expression  d'une  diathèse  quelque  peu  ancienne  et  déjà 
atténuée  par  le    traitement  dans  la  forme  et  la  gravité  de  ses  symptômes. 
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auteurs,  car  la  papule  est  une  lésion  spéciale  qui  n'existe 
pas  ici,  et  le  mot  de  papule  ne  doit  pas  être  détourné  de 
son  sens  anatomique  pour  devenir  synonyme  de  relief,  de 
saillie,  de  simple  fluxion  inflammatoire. 

Ne  se  distinguant  de  la  roséole  proprement  dite  que  par 
l'aspect  boursouflé  de  ses  taches,  la  roséole  ortiée  s'en 
rapproche  encore  absolument  par  sa  marche  et  sa  termi  - 
naison.  Souvent  aussi  elle  coïncide  avec  de  simples  taches 
érythémateuses.  —  Ces  deux  variétés,  roséole  et  roséole 
ortiée,  sont  donc  très-voisines  l'une  de  l'autre  et  pour- 
raient être  confondues  sans  inconvénient  pratique  (1), 

Troisième  espèce  :  Roséole  circinée. 

Celle-ci  diffère  essentiellement  des  formes  précédentes,  à 
deux  points  de  vue  : 

1°  Au  lieu  d'être  une  éruption  précoce,  c'est  une  éruption 
assez  tardive  de  la  période  secondaire,  ne  se  manifestant 
en  général  qu'à  une  époque  assez  éloignée  du  début  de 
l'infection,  vers  la  fin  de  la  première  année,  dans  le  cours 
de  la  seconde  ou  de  la  troisième,  quelquefois  même  au 
delà  (chez  les  sujets  traités,  bien  entendu). 

2°  Elle  est  constituée  par  des  taches  rosées,  plates  ou 
très-légèrement  saillantes,  dont  l'attribut  spécial  est  la 
forme  circinée. 

(1)  Inutile  de  dire  qu'en  dépit  de  certaines  ressemblances  grossières  la 
roséole  ortiée  ne  court  aucun  risque  d'être  confondue  avec  l'urticaire  com- 
mune, que  distinguent  suffisamment  le  caractère  prurigineux  de  ses  plaques, 
leur  durée  éphémère,  leur  rénitence,  leur  coloration  particulière,  etc.,  etc. 
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Ces  lâches  figurent  ou  des  cercles  complets,  dont  toute 
l'aire  est  rosée;  —  ou  des  circonférences,  des  anneaux 
teintés  d'érythème  ,  à  centre  sain  ;  —  ou  des  demi-an- 
neaux, des  arcs  de  cercle  en  forme  de  C,  de  croissant,  de 
demi-lune,  etc.  ;  —  ou  bien  encore  des  segments  de  circon- 
férence réunis  bout  à  bout,  des  8  de  chiffre,  des  arceaux, 
des  ovales,  des  ellipses,  etc.. 

Les  variétés  annulaire,  semi-annulaire,  ovalaire,  ellipti- 
que, sont  les  plus  communes.  —  Les  circonférences  ou  les 
arcs  de  cercle  qu'elles  décrivent  sont  presque  toujours 
d'un  petit  rayon,  qui  ne  dépasse  guère  celui  d'une  pièce 
d'un  ou  de  deux  francs,  de  cinq  francs  au  maximum.  — 
Voici  pourtant  un  cas  dans  lequel  une  roséole  circinée  pré- 
sentait des  circonférences  d'un  énorme  diamètre,  telles  que 
je  n'en  avais  jamais  observé  de  semblables.  Sur  ce  mou- 
lage, belle  reproduction  due  au  talent  de  M.  Baretta,  vous 
voyez  trois  de  ces  anneaux,  dont  deux  sont  réunis  en  forme 
de  8,  et  qui  ne  mesurent  pas  moins  de  6,  7  et  même  8  cen- 
timètres de  diamètre.  C'est  là,  je  dois  le  dire,  un  cas 
presque  extraordinaire,  unique  à  ma  connaissance  jusqu'à 
ce  jour  (1). 

Les  syphilides  de  ce  genre  sont  assez  persistantes  de  leur 
nature  quand  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes.  Si 
elles  cèdent  assez  facilement  au  mercure,  il  est  d'observation 
qu'elles  présentent  une  singulière  tendance  aux  récidives. 
Elles  peuvent  reparaître  plusieurs  fois  de  suite  en  dépit 
du  traitement,  et  il  est  souvent  difficile  d'en  débarrasser 
complètement  les  malades 

(1)  Cette  pièce  est  déposée  au  musée  de  l'hôpital  deLourcine. 
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Au  point  de  vue  séméiologique,  la  roséole  circinée  com- 
porte un  intérêt  des  plus  sérieux.  Sa  configuration  toute 
particulière  en  cercles,  en  demi-cercles,  en  arceaux,  est  un 
témoignage  dont  le  diagnostic  peut  tirer  un  utile  profit. 
L'une  de  ses  formes  même,  la  forme  en  anneaux,  me  sem- 
ble presque  pathognomonique.  Pour  ma  part,  du  moins, 
je  n'ai  jamais  rencontré  Xérythème  annulaire  (j'entends 
l'érythème  pur,  vrai,  sans  mélange  de  squames,  de  papules 
ou  de  parasites)  que  sur  des  sujets  dûment  syphilitiques  et 
comme  accident  non  équivoque  d'infection  constitution- 
nelle. 


SECOND  GROUPE  :  TYPE  PAPULEUX. 
Sypiiilides  papuleuses. 

Ce  groupe  est  le  plus  important  que  nous  ayons  à  étudier. 
Cela,  pour  deux  raisons  :  parce  que,  d'une  part,  il  est  le 
plus  riche  de  tous  en  espèces  et  en  variétés;  parce  que, 
d'autre  part,  toutes  ses  espèces,  toutes  ses  variétés  sont 
excessivement  communes,  plus  spécialement  encore  chez  la 
femme  que  chez  l'homme* 

Bien  qu'assez  différentes  de  l'une  à  l'autre  comme  aspect 
et  comme  physionomie  générale,  les  formes  éruptives  mul- 
tiples qui  composent  le  groupe  des  syphilides  que  nous 
allons  étudier  dérivent  toutes  d'un  élément  commun,  ori- 
ginel et  primordial.  Cet  élément  commun,  c'est  la  papule; 
— la  papule,  c'est-à-dire,  dans  le  langage  et  la  classification 
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de  Willan,  «  une  petite  élevure  de  la  peau,  solide  et  résis- 
tante, ne  renfermant  pas  de  liquide,  susceptible  parfois  de 
s'éroder  à  son  sommet,  mais  se  terminant  presque  toujours 
par  résolution  ou  desquamation  »  ;  —  la  papule  ,  c'est-à- 
dire,  dans  le  langage  anatomique  actuel,  une  infiltration 
sèche  du  derme,  une  néoplasie  circonscrite  et  interstitielle 
du  chorion. 

Les  modifications  ultérieures  que  peut  subir  dans  son 
évolution  cette  lésion  originelle,  la  papule,  constituent  des 
modes  éruptifs  différents  —  différents  comme  aspect  plutôt 
que  comme  essence  —  et  légitiment,  au  point  de  vue  des- 
criptif, la  division  des  syphiiides  papuleuses  en  un  certain 
nombre  d'espèces,  de  sous- espèces,  de  variétés,  etc.. 

Rien  de  plus  simple  d'ailleurs  que  cette  division,  basée, 
comme  vous  allez  le  voir,  sur  les  caractères  objectifs  de  la 
lésion.  Ainsi  : 

1°  La  papule  peut  rester  papule,  sans  modifications 
ultérieures.  L'éruption,  dans  ce  cas,  constituée  par  un  cer- 
tain nombre  de  lésions  de  ce  genre,  sera  dite  tout  naturel- 
lement syphilide  papuleuse. 

2°  Si  cette  papule,  au  contraire,  subit  à  sa  surface  un 
processus  desquamatif,  l'éruption  prendra  le  nom  de  syphi- 
lide papulo-squameuse. 

3°  Que  cette  papule,  au  lieu  de  rester  sèche,  au  lieu  de 
se  couvrir  de  squames,  devienne  humide  à  sa  surface,  éro- 
sive,  excoriative,  la  forme  d'éruption  qui  en  résultera 
sera  une  syphilide  papuleuse  humide  ou  papulo-érosive. 

k°  Enfin,  si  la  papule  vient  à  se  revêtir  de  croûtes,  elle 
constituera  une  éruption  dite  syphilide  papulo-croûteuse. 
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Quoi  déplus  naturel  qu'une  telle  classification,  reposant 
sur  des  différences  cliniques  facilement  appréciables ,  et 
traduisant  ces  différences  par  une  série  de  dénominations 
empruntées  aux  symptômes  mêmes  qu'elle  qualifie?  Cette 
classification  (que  je  puis  louer  puisqu'elle  ne  m'appartient 
pas)  (1)  est  dans  l'essence  même  des  lésions,  et  simplifiera 
pour  vous,  je  l'espère,  l'étude  quelque  peu  complexe  des 
syphilides  papuleuses.  Vous  allez  du  reste  en  juger. 

Première  et  seconde  espèce  :  Syphilide  populeuse 
et  Syphilide  papulo-squameuse. 

A  dessein,  je  réunis  ces  deux  espèces  dans  une  descrip- 
tion commune,  car  d'une  part  elles  ne  diffèrent  entre  elles 
que  par  une  nuance  minime,  et  d'autre  part  elles  coïnci- 
dent le  plus  souvent  en  clinique,  réunies,  associées  qu'elles 
sont  sur  le  même  sujet. 

Ce  en  quoi  elles  diffèrent  l'une  de  l'autre,  vous  le  savez 
déjà,  Messieurs,  sans  que  j'aie  besoin  de  vous  le  dire.  La 
première  consiste  en  des  papules  simples,  intactes  à  leur 
sommet,  non  squameuses;  —  la  seconde  est  constituée  par 
des  papules  qui  subissent  à  leur  surface  l'exfoliation  épi- 
dermique  dite  desquamation. 

Qu'elles  coexistent  fréquemment,  cela  encore  se  conçoit 
sans  peine,  cela  doit  être  ;  car  la  papule  et  la  papulo-squame 

(1)  Je  n'ai  fait  qu'y  introduire  une  espèce,  la  syphilide  papulo-croûteuse. 
Cette  syphilide  papulo-croûteuse,  vaguement  confondue  jusqu'ici,  soit  avec 
la  papule  érosive,  soit  avec  les  syphilides  pustulo-crustacées,  m'a  paru 
devoir  être  distinguée  de  ces  derniers  types  éruptifs  et  mériter  une  descrip- 
tion spéciale.  On  en  jugera  par  ce  qui  va  suivre. 
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ne  sont  que  des  phases  successives,  des  âges  divers  de  la 
même  lésion,  et  presque  toujours  la  papule  initiale  aboutit 
à  la  papule  squameuse  après  une  courte  durée. 

La  forme  papuleuse /wre  peut  certes  exister  isolément; 
mais  elle  n'est  le  plus  habituellement  qu'une  forme  de 
début,  qu'une  forme  jeune,  qui,  en  vieillissant,  ne  tarde 
guère  à  desquamer. 

Aussi,  réserve  faite  théoriquement  pour  l'individualité  de 
ces  deux  formes,  pouvons-nous,  avec  tout  avantage  au  point 
de  vue  pratique,  les  comprendre  l'une  et  l'autre  dans  un 
exposé  commun. 

Les  deux  types  papuleux  et  papulo-squameux  présentent 
trois  sous-espèces  que  distinguent  d'une  façon  très-naturelle 
des  caractères  cliniques  facilement  appréciables. 

A  savoir  : 

1°  Une  forme  éruptive  à  petites  papules,  que  je  vous 
proposerai  d'appeler  syphilide  papulo-granuleuse  ; 

2°  Une  forme  à  larges  papules,  dite,  suivant  l'étendue 
de  ses  papules,  syphilide  lenticulaire  ou  syphilide  num- 
mulaire; 

3°  Une  forme  dont  les  éléments  papuleux,  au  lieu 
d'être  distincts  et  isolés,  sont  au  contraire  agminés, 
réunis  en  groupe,  de  façon  à  constituer  des  nappes 
ou  des  plaques  éruptives  :  syphilide  papuleuse  en 
nappe. 

Spécifions  en  quelques  mots  les  caractères  propres  â 
chacune  de  ces  variétés. 

ALF.  FOURNIER.  ^4 
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1°  Sijphilide  à  petites  papules ,  dite  papulo-granuleuse{\) . 

Celle-ci  est  un  exanthème  précoce  ,  se  produisant  quel- 
quefois au  début  même  de  la  période  secondaire  ou  dans  les 
premiers  mois  de  l'infection. 

Elle  est  constituée  par  une  éruption  disséminée  et  pres- 
que toujours  assez  confluente  de  petites  papules.  Ces  pa- 
pules sont  des  élevures  du  derme,  pleines ,  arrondies , 
rénitentes,  également  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher  ; 
elles  ont  en  moyenne  le  volume  d'une  tête  d'épingle  ou 
d'une  petite  lentille;  elles  sont  granuleuses,  c'est-à-dire 
qu'elles  fournissent  au  doigt  la  sensation  d'un  petit  corps 
arrondi,  d'un  grain  de  millet  par  exemple  enchâssé  dans  le 
derme.  — -  Comme  coloration,  elles  commencent  par  être 
rosées,  puis  bientôt  elles  deviennent  d'un  rouge  brun  assez 
sombre,  qui  parfois  prend  la  teinte  jambon  et  plus  rare- 
ment offre  le  reflet  cuivré.  —  Comme  distribution  enfin, 
elles  semblent  le  plus  habituellement  semées  au  hasard; 
quelquefois  réunies  en  groupes,  elles  n'affectent  qu'excep- 
tionnellement dans  leur  disposition  réciproque  la  forme  an- 
nulaire ou  demi-cerclée. 

A  leur  début,  ce  sont  toujours  des  papules  intactes, 
recouvertes  d'un  épiderme  sain.  Quelquefois  elles  persis- 
tent sous  cette  forme,  cela  est  très-rare  ;  presque  toujours 
elles  aboutissent  à  desquamer,  et  se  présentent  alors  sous 
l'un  ou  l'autre  des  aspects  suivants  : 

Ou  bien  les  couches  épidermiques  non  encore  détachées 
constituent  à  la  surface  de  la  papule  des  lamelles  blan- 

(1)  Forme  décrite  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de  syphilide  papu- 
leuse  miliaire,  syphilide  papuleuse  conique ,  liehénoïde,  lichen  syphili- 
tique, etc. 
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châtres,  minces,  fines,  squameuses  ;  —  ou  bien  l'épiderme 
s'est  complètement  exfolié  à  leur  surface,  de  façon  à 
découvrir  la  papule,  qui  paraît  brillante  et  vernie.  Dans  ce 
cas,  le  contour  de  la  papule  est  dessiné  par  une  circonfé- 
rence blanchâtre,  dite  collerette,  vestige  de  la  brisure  cir- 
culaire de  l'épiderme.  On  accordait  autrefois  une  grande 
importance  diagnostique  à  cette  collerette  qu'on  regardait 
(et  cela  bien  à  tort)  comme  un  caractère  exclusivement 
propre  aux  papules  syphilitiques. 

Il  s'en  faut  que  toutes  les  papules  composant  l'éruption 
aient  un  égal  développement.  Ce  qui  ajoute  d'ailleurs  à 
leur  inégalité  de  dimensions,  c'est  qu'elles  sont  loin  d'être 
toutes  du  même  âge,  l'exanthème  papuleux  ne  se  consti- 
tuant en  général  que  par  poussées  successives.  Aussi  est-on 
frappé,  quand  on  examine  une  syphilide  de  cette  forme 
à  une  époque  moyenne  de  son  évolution,  de  la  trouver 
constituée  par  un  mélange  d'éléments  éruptifs  très-iné- 
gaux, ceux-ci  petits  et  ceux-là  plus  grands,  les  uns  jeunes 
à  l'état  de  papules  intactes,  les  autres  adultes  et  squameux, 
d'autres  même  déjà  vieillis  et  en  voie  de  régression  plus  ou 
moins  avancée. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  syphilide  papulo-granu- 
leuse  persiste  au  moins  plusieurs  mois.  Traitée,  elle  dispa- 
raît en  quelques  semaines. 

Lorsqu'elle  se  prépare  à  entrer  en  résolution,  ses  papules 
commencent  à  s'affaisser,  se  dépouillent  de  leur  revêtement 
squameux,  diminuent  de  rénitence  et  de  volume  par 
résorption  progressive  de  leur  néoplasme,  s'atrophient  en 
un  mot  et  passent  à  l'état  de  macules.  Ces  macules  d'un 
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ton  brunâtre  foncé  persistent  encore  un  certain  temps,  puis 
s'effacent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître. 

2°  Syphilide  à  grandes  papules  {syphilide  lenticulaire 
ou  nummulaire)  (1). 

Cette  syphilide  est  plus  commune  assurément  que  la 
précédente;  elle  est,  chez  la  femme  notamment,  d'observa- 
tion journalière. 

Elle  diffère  seulement  de  la  variété  que  nous  venons  d'é- 
tudier en  dernier  lieu  par  l'étendue  et  la  forme  de  ses  pa- 
pules, qui,  au  lieu  d'être  petites  et  granuleuses,  sont  au 
contraire  larges  et  discoïdes. 

Larges ,  ai-je  dit  tout  d'abord.  —  L'étendue  de  ces 
papules  est  celle  d'une  lentille  (syphilide  lenticulaire), 
d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes,  d'une  amande,  d'une 
datte,  voire  même  d'une  pièce  d'un,  de  deux  ou  de  cinq 
francs  en  certains  cas  plus  rares  (syphilide  nummulaire). 

Discoïdes,  ai-je  ajouté,  —  c'est-à-dire  que,  légèrement 
exhaussées  au-dessus  des  téguments  sains,  ces  papules  con- 
stituent de  petits  plateaux,  de  petits  disques  aplatis  comme 
une  lentille,  comme  une  pièce  de  monnaie.  Ce  sont  des 
papules  plates  en  un  mot. 

Leur  configuration  est  remarquable,  et  j'appelle  votre 
attention  sur  ce  point,  auquel  se  rattache  un  élément 
séméiologique  important.  Presque  toujours  ces  papules 
sont  cerclées,  très-régulièrement  cerclées,  à  ce  point  qu'en 

(1)  Forme  décrite  par  certains  auteurs  sous  les  noms  de  syphilide  papu- 
leuse  plate,  syphilide  tuberculeuse  plate,  syphilide  à  larges  papules,  syphi- 
lide papulo-tuberculeuse,  papuleuse  lenticulaire,,  squameuse,  squameuse 
lenticulaire,  etc.,  etc. 
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bien  des  cas  on  les  croirait  dessinées  au  compas.  Jamais 
mieux  qu'ici  ne  s'accuse  la  tendance  spéciale  des  syphi- 
lides  à  la  forme  circinée.  —  Quelquefois  cependant  ces 
papules  s'écartent  de  ce  type  correctement  circulaire,  pour 
être  irrégulièrement  arrondies,  ovalaires,  allongées  en 
divers  sens  ;  parfois  aussi  elles  s'éloignent  de  toute  forme 
géométrique  ;  mais  cela  est  relativement  rare. 

Leur  surface  est  toujours  sèche,  et  plutôt  dépouillée  que 
squameuse.  L'épiderme  en  effet  s'en  détache,  mais  sans  se 
régénérer  avec  activité  et  sans  former  aux  parties  affectées, 
comme  dans  le  psoriasis  vulgaire,  un  revêtement  squameux 
permanent.  Aussi  les  papules  de  cette  syphiiidene  sont-elles 
jamais  que  légèrement  et  temporairement  squameuses  (1). 
Le  plus  souvent  elles  se  présentent  à  découvert,  avec  une 
coloration  d'un  rouge  brun  foncé,  laquelle  en  maintes  occa- 
sions prend  la  teinte  dite  jambon  ou  le  ton  cuivré.  L'une  et 
l'autre  de  ces  comparaisons,  si  banalement  appliquées  aux 
éruptions  syphilitiques,  se  trouvent  ici  d'une  exactitude  ri- 
goureuse. De  toutes  les  syphilides  c'est,  sans  contredit,  la 
forme  papuleuse  à  larges  papules  qui  affecte  le  plus  souvent 
et  au  plus  haut  degré  soit  le  ton  rouge  jaunâtre  du  cuivre, 
soit  surtout  la  teinte  rouge  sombre  du  maigre  de  jambon. 

Plus  larges  sont  les  papules,  moindre  en  est  le  nombre. 
C'est  du  reste  une  loi  presque  générale  pour  toutes  les 

(1)  M.  Cazenave  a  fait  à  ce  propos  cette  très-juste  remarque  que  les 
squames  «  n'existent  jamais  à  la  fois  sur  toute  V  éruption»,  comme  elles 
existent  sur  toute  l'éruption  d'un  psoriasis  vulgaire.  C'est  qu'en  effet  les 
squames  syphilitiques  tombent  de  bonne  heure  et  ne  se  reproduisent  pas  en 
général;,  de  sorte  que,  dans  une  sypbilide  papulo-squameuse,  il  est  toujours 
une  bonne  partie  des  papules  qu'on  trouve  à  nu,  dépouillées  de  leur  revê- 
tement squameux.  —  Excellent  signe  diagnostique  à  recueillir. 
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syphilides,  que  leur  confluence  soit  en  raison  inverse  du 
volume  ou  de  l'étendue  de  leurs  éléments  éruptifs.  Aussi 
la  syphilide  papulo-lenticulaire  est-elle  toujours  plus  dis- 
crète que  la  syphilide  papulo-granuleuse  ;  aussi,  l'est-elle 
infiniment  moins  que  la  forme  nummulaire,  laquelle  se 
limite  souvent  à  quelques  plaques.  —  A  ce  propos,  toute- 
fois, je  dois  ajouter  qu'assez  habituellement  les  syphilides 
papuleuses  sont  composées  de  papules  d'inégales  dimen- 
sions. Il  est  très-ordinaire  de  voir  se  mêler  aux  éruptions 
granuleuses  des  papules  lenticulaires  ;  et  il  n'est  pas  rare 
non  plus  de  trouver  à  côté  de  celles-ci  des  papules  presque 
nummulaires.  Certaines  formes  d'éruptions  présentent 
même  associées  ces  trois  variétés  d'éléments  éruptifs. 

Comme  siège  enfin,  la  syphilide  qui  nous  occupe  peut  se 
produire  sur  tous  les  points  du  corps  ;  parfois  même,  on 
l'observe  généralisée.  Il  est  toutefois  certaines  régions 
qu'elle  affecte  de  préférence  à  d'autres,  à  savoir  : 

1°  La  nuque  et  la  région  occipitale,  chez  les  femmes 
spécialement.  Quelquefois,  clans  les  cas  de  syphilides  limi- 
tées, se  bornant  à  quelques  lésions  éparses,  il  n'existe  de 
papules  que  sur  cette  région,  et  nulle  part  ailleurs.  De  là 
ce  conseil  pratique  :  lorsque  sur  une  femme  suspectée  de 
syphilis  (de  syphilis  récente,  bien  entendu),  vous  recher- 
chez des  manifestations  cutanées,  ne  négligez  jamais  d'ex- 
ploré?- la  nuque,  sur  les  frontières  du  cuir  chevelu,  en 
deçà  et  au  delà;  car  s'il  n'existait  qu'une  papule  pour  toute 
éruption,  elle  aurait  quelques  chances  de  se  trouver  là. 

2°  Le  front  etlarégion  temporo- frontale  du  cuir  chevelu. 
—  Au  front,  l'éruption  est  dite  Corona  Veneris,  dénomi- 
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nation  toute  fantaisiste  qui  implique  un  siège,  mais  non 
un  mode  éruptif,  et  qui  est  appliquée  d'une  façon  banale 
à  toutes  les  syphilides  de  cette  région.  —  Soit  dit  inci- 
demment, cette  fameuse  couronne  de  Vénus  ne  se  limite 
pas  toujours  au  front,  à  la  façon  d'un  diadème;  sou- 
vent aussi  elle  se  continue  tout  autour  du  crâne  en 
passant  par  les  régions  temporales  et  occipitales,  à  la  façon 
de  ces  lauriers  qui  —  pardon  de  l'irrévérencieuse  com- 
paraison —  ceignent  sur  nos  pièces  de  monnaie  la  tête  des 
souverains. 

3°  Enfin  cette  éruption  s'observe  encore  très-fréquem- 
ment sur  le  visage,  au  niveau  des  ailes  du  nez,  du  sillon 
mentonnier,  des  commissures  labiales  ;  —  sur  le  cou  ;  — 
au  jarret,  à  la  saignée  ;  —  sur  la  face  supéro-interne  des 
cuisses,  chez  la  femme  spécialement;  —  dans  la  rainure 
interfessière,  etc.. 

Comme  évolution,  l'exanthème  papuleux  à  larges  papules 
affecte  un  processus  absolument  identique  à  celui  des  autres 
syphilides  de  même  forme.  Une  fois  développé,  il  persiste 
sans  modifications  pendant  un  temps  variable,  toujours 
assez  long,  plusieurs  mois  en  moyenne  ;  puis,  quand  il 
doit  entrer  en  régression,  ses  papules  s'aplatissent,  s'affais- 
sent, s'atrophient;  l'épiderme  se  reforme  à  leur  surface; 
finalement  elles  passent  à  l'état  de  macules  d'un  brun  gri- 
sâtre, lesquelles  persistent  encore  quelques  semaines,  plu- 
sieurs mois  même  parfois,  et  s'effacent  complètement,  sans 
laisser  ni  cicatrices,  ni  vestiges  de  la  lésion. 

Cette  forme  éruptive  est  une  des  plus  sujettes  à  récidives. 
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Il  est  à  remarquer  que  dans  ses  retours  elle  est  en  général 
discrète  et  partielle,  se  bornant  à  quelques  papules,  n'af- 
fectant même  parfois  qu'une  portion  circonscrite  des  té- 
guments. 

3°  Syphilide  papuleuse  en  nappe. 

Je  n'aurai  que  quelques  mots  à  vous  dire  de  cette  forme, 
qui  ne  se  distingue  des  précédentes  que  par  la  disposition 
agminée  de  ses  éléments  éruptifs.  Ceux-ci,  en  effet,  au  lieu 
d'être  dissociés,  éparpillés  çà  et  là  sous  forme  de  papules 
isolées,  sont  au  contraire  réunis,  agglomérés,  de  façon  à 
constituer  de  véritables  nappes.  Ces  nappes  papuleuses  sont 
plus  ou  moins  larges  ;  elles  mesurent  de  2  à  3,  5,  6  centi- 
mètres carrés  en  superficie,  et  même  davantage.  Parfois  en- 
core elles  s'étalent  sur  des  surfaces  très-étendues,  au  point 
de  recouvrir  toute  une  région.  —  Tel  est  le  cas  de  cette 
malade,  chez  laquelle  vous  voyez  toute  la  vulve,  tout  le  péri- 
née, une  partie  de  la  fesse  gauche,  et  tout  le  mont  de  Vénus, 
envahis  par  une  syphilide  de  ce  genre.  L'énorme  nappe 
papuleuse  constituée  de  la  sorte  offre  une  teinte  d'un  rose 
sombre,  virant  au  rouge  sur  quelques  points  ;  elle  est  réni- 
tente  au  toucher  dans  toute  son  étendue,  et  les  grandes 
lèvres  même,  notablement  tuméfiées,  offrent  au  doigt  la  con- 
sistance du  parchemin. —  Remarquez  encore,  au  contour  de 
cette  éruption,  des  segments  de  circonférence  bien  dessinés, 
vestiges  des  papules  circulaires  qui  se  sont  fusionnées  dans 
la  nappe  totale.  Remarquez  enfin,  en  dehors  de  ce  contour, 
disséminées  sur  l'abdomen  et  les  cuisses,  des  papules  lenti- 
culaires isolées,  qu'on  dirait  placées  là  comme  à  dessein 
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pour  éclairer  le  diagnostic  de  la  lésion  principale  (1).  — 
C'est  là  le  type  parfait,  accompli,  de  la  syphilide  papuleuse 
à  larges  nappes. 

Comme  teinte,  comme  saillie,  comme  squames,  comme 
évolution  régressive,  cette  syphilide  en  nappe  ne  diffère 
en  rien  des  syphilides  à  papules  isolées.  Inutile  donc  de 
vous  répéter  à  son  propos  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  sur  ces 
divers  points,  en  vous  parlant  des  formes  précédentes. 


Jusqu'ici,  Messieurs,  je  ne  vous  ai  entretenus  que  des 
formes  typiques  des  syphilides  papuleuses.  Je  dois  actuel- 
lement compléter  ces  données  en  vous  décrivant  certaines 
variétés  de  ces  formes  primordiales.  Je  le  ferai  en  quel- 
ques mots,  désirant  me  borner,  dans  cet  exposé  très-élé- 
mentaire, aux  seules  notions  rigoureusement  indispensables 
en  pratique. 

I.  —  Je  vous  ai  représenté  la  desquamation  des  syphi- 
lides papuleuses  comme  habituellement  minime.  Or,  sans 
jamais  devenir  très-abondante,  cette  desquamation  est  par- 
fois plus  accusée.  Les  papules  alors  sont  recouvertes  de 
lamelles  épiderrniques  blanchâtres  ou  grises,  qui  tombent 
en  général  assez  rapidement,  mais  qui,  avant  leur  chute, 
donnent  à  l'éruption  une  certaine  ressemblance  avec  le 
psoriasis  vulgaire.  D'où  les  noms  de  syphilide  psoriasi- 


(1)  Ce  cas  type,  fort  bien  reproduit  par  M.  A.  Forgeron,  est  conservé  au 
musée  de  Lourcine. 
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forme  et  de  psoriasis  syphilitique  donnés  par  quelques 
auteurs  aux  exanthèmes  de  ce  genre  (1). 

II.  —  La  papule  spécifique  est  sujette,  comme  degré  de 
développement,  à  des  variétés  nombreuses. 

Quelquefois  très-accentuée,  elle  constitue  un  véritable 
ménisque  intra-cuiané  épais  et  rénitent,  lequel,  pressé 
entre  deux  doigts,  fournit  une  sensation  de  rénitence  la- 
melleuse,  exactement  comparable  à  celle  que  donne  la  base 
d'un  chancre  parcheminé  ou  foliacé. 

D'autres  fois,  inversement,  la  papule  est  tellement  réduite, 
tellement  atténuée  comme  lésion,  qu'elle  n'existe  plus  pour 
ainsi  dire   qu'à  l'état  rudimentaire.  On  la  devine  alors 

(1)  La  syphilide  papulo-squameuse  à  desquamation  abondante  peut  quel- 
quefois se  rapprocher  comme  aspect  du  psoriasis  vulgaire,  au  point  de  risquer 
d'être  confondue  avec  cette  dernière  affection.  Il  est  même  des  cas  où  le  dia- 
gnostic de  ces  deux  éruptions  est  assez  délicat  pour  tenir  en  échec  les  pra- 
ticiens les  plus  experts.  En  général,  toutefois,  ce  diagnostic  sera  facilement 
et  sûrement  institué  d'après  les  considérations  suivantes  : 


SYPHILIDE  PAPULO-SQUAMEUSE  : 

I.  —  Surface  de  la  papule  presque 
toujours  incomplètement  recou- 
verte de  squames,  dénudée  dans 
une  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  son  étendue.  —  Quel- 
quefois, rien  autre  qu'une  simple 
collerette  squameuse,  au  contour 
de  la  papule. 

II.  —  Squames  minces,  ténues,  pe- 
tites, superficielles,  grisâtres. 


II.  —  Saillie  éruptive  d'un  rouge 
sombre,  dans  ses  parties  décou- 
vertes; —  quelquefois  d'un  rouge 
'ambon  ou  cuivreux. 


PSORIASIS  (NON   SYPHILITIQUE). 

I.  —  Surface  de  la  lésion  plus  com- 
plètement recouverte  de  squames, 
souvent  même  squameuse  dans 
toute  son  étendue. 


II.  —  Squames  larges,  épaisses,  su- 
perposées, imbriquées,  formant  à 
la  lésion  un  revêtement  lamelleux, 
une  sorte  de  carapace  épidermi- 
que  ;  —  squames  blanches  et  na- 
crées. 

III.  —  Coloration  moins  rouge  , 
moins  sombre  de  la  peau,  dans 
les  parties  à  découvert. 


TYPÉ  PAPULEUX. 


VARIÉTÉS. 
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plutôt  qu'on  ne  la  sent,  C'est  de  la  sorte  que  certaines 
affections  pâpuleuses  se  produisent  sans  relief,  et  sont  sim- 
plement caractérisées  par  un  épaississement  presque 
inappréciable  des  couches  dermiques  les  plus  superfi- 
cielles, avec  rougeur  et  exfoliation. 

III.  —  En  quelques  cas,  la  papule  syphilitique,  au  lieu 
de  constituer  une  saillie  également  exhaussée  sur  toute  sa 
surface,  c'est-à-dire  au  lieu  de  constituer  un  véritable 
plateau,  se  déprime  à  son  centre  en  forme  de  godet,  de 
lampion.  Elle  est  dite  alors  cupuli forme.  —  Cette  petite 
modification  serait  sans  intérêt  si  le  fond  de  cette  cupule 
ne  prenait  parfois  une  teinte  bistrée,  d'un  brun  noirâtre 


IV.  —  Peau  rénitente  plutôt  qu'é- 
paissie au  niveau  de  la  lésion.  — 
Parfois,  sensation  d'une  rénitence 
en  surface,  comparable  à  l'indu- 
ration chancreuse  parcheminée  ou 
foliacée. 

V.  —  Lésions  éruptives  générale- 
ment petites  ou  moyennes  comme 
étendue;  —  souvent  arrondies, 
circulaires,  ou  à  contour  présen- 
tant une  série  de  segments  de 
circonférence. 

VI.  —  Pas  de  localisations  caracté- 
ristiques (sauf  pour  une  forme, 
psoriasis  palmaire  et  plantaire). 

VII.  —  Durée  courte,  relativement 
surtout  à  la  persistance  habituelle 
et  à  la  chronicité  du  psoriasis  vul- 
gaire. 

VIII.  —  Modification  rapide  en  gé- 
néral sous  l'influence  du  mercure. 

IX.  —  Antécédents  syphilitiques; — 
souvent  même  symptômes  syphi- 
litiques contemporains . 


IV.  —  Peau  épaissie  plutôt  que  ré- 
nitente au  niveau  de  la  lésion. 


V.  —  Lésions  parfois  petites  (forme 
punctata),  mais  souvent  larges, 
formant  des  nappes  assez  éten- 
dues ;  —  présentant  moins  de 
tendance  à  la  configuration  cer- 
clée. 

VI. —  Localisations  caractéristiques  : 
coudes  et  genoux,  du  côté  de 
l'extension. 

VII.  —  Durée  toujours  chronique. 


VIII.  —  Lésion  non  influencée  par 
le  mercure. 

IX.  —  Pas  d'antécédents  syphiliti- 
ques et  pas  de  symptômes  syphili- 
tiques contemporains  (sauf  coïn- 
cidence). —  Antécédents  arthri- 
tiques ou  dartreux. 
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et  comme  maculeux,  alors  que  ses  bords  conservent  leur 
coloration  normale.  L'aspect  bicolore  de  la  papule  est  alors 
assez  étrange  et  mérite  d'être  signalé. 

IV.  —  Assez  fréquemment  encore,  les  syphilidés  papu- 
leuses  se  présentent  sous  la  forme  circinée  ou  sous  un 
dérivé  de  cette  forme.  Plusieurs  de  nos  malades  actuelles 
offrent  des  éruptions  de  ce  genre  que  je  vais  mettre  sous 
vos  yeux.  Sur  celle-ci,  par  exemple,  vous  voyez  plusieurs 
anneaux  papuleux,  très-régulièrement  circulaires,  et,  sur 
celle-là,  de  longues  traînées  papuleuses  figurant  des  demi- 
lunes,  des  croissants.  Sur  cette  troisième  malade,  la  lèvre 
supérieure,  la  partie  antérieure  de  la  joue  gauche  et  le 
menton  sont  sillonnés  par  des  arcs  de  cercle  qui  semblent 
véritablement  dessinés  au  compas,  et  dont  quelques-uns 
réunis  bout  à  bout  figurent  comme  une  série  d'arceaux.  — 
Voyez  enfin  cette  belle  pièce  en  cire,  moulée  sur  une  malade 
que  nous  avions  ces  derniers  mois  dans  nos  salles.  Elle 
vous  présente,  réunies  comme  à  plaisir,  les  différentes  va- 
riétés des  syphilidés  papuleuses  circinées,  à  savoir  :  ici,  des 
papules  admirablement  cerclées;  là,  des  lésions  papuleuses 
très-régulièrement  annulaires;  là  encore  des  lésions  de 
même  forme  à  doubles  anneaux  concentriques  (forme  dite 
en  cocarde)  ;  là  enfin  une  papule  rubanée  qui  se  contourne 
sur  elle-même  en  spirale  ou  en  hélice,  etc.  (1). 

Il  arrive  aussi  parfois  que  plusieurs  papules  isolées  se 
groupent  les  unes  par  rapport  aux  autres  suivant  le  type 
cerclé.  Vous  en  voyez  un  exemple  sur  cette  quatrième  ma- 

(1)  Pièce  déposée  au  musée  de  Lourcine. 
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lade,  qui  porte  sur  l'épaule  un  demi-cercle  papuleux  con- 
stitué par  une  série  de  papules  accolées  les  unes  aux  autres 
à  la  façon  des  perles  d'un  collier. 

V.  —  Lorsqu'une  papule  se  produit  sur  un  pli  cutané, 
elle  se  fendille  souvent  au  niveau  de  ce  pli  et  dégénère  là 
en  un  sillon  érosif,  en  une  gerçure,  en  une  crevasse  qui 
suinte  quelque  peu  ou  se  recouvre  de  petites  croûtes.  Gela 
s'observe  communément  aux  commissures  labiales,  à  l'aile 
du  nez,  au  sillon  mentonnier,  à  la  jonction  de  la  conque  de 
l'oreille  avec  les  téguments  du  crâne,  etc. 

Autre  modification  d'un  genre  différent,  et  celle-ci  très- 
intéressante  parce  qu'il  s'y  rattache  un  intérêt  diagnostique 
véritable  :  —Au  niveau  de  l'aile  du  nez,  dans  le  sillon  naso- 
jugal,  les  éruptions  papuleuses  prennent  parfois  une  phy- 
sionomie toute  particulière.  Indépendamment  de  la  papule 
(laquelle  d'ailleurs  peut  être  plus  ou  moins  développée, 
plus  ou  moins  apparente),  il  se  produit  sur  le  trajet  même 
du  sillon  cutané  une  série  de  petites  élevures  grenues, 
comme  verruqueuses  ou  papillaires.  Ces  sortes  de  végéta- 
tions microscopiques  sont  sèches,  grisâtres  et  squameuses; 
elles  semblent  constituées  par  une  hypertrophie  papillaire 
recouverte  de  lamelles  épidermiques. 

Lésion  minime,  direz-vous.  —  Oui  sans  doute,  lésion 
minime  comme  symptôme,  mais  lésion  importante  comme 
signification  diagnostique.  Car,  d'une  part,  elle  ne  ressemble 
à  aucune  autre,  et,  d'autre  part,  elle  ne  se  rencontre  que 
dans  la  syphilis.  Elle  suffit  donc  par  elle  seule  à  attester  là 
syphilis  ;  elle  est  un  témoignage  certain  de  vérole» 

On  l'appelle  syphilide  granulée  des  ailes  du  nez, 
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Ce  n'est  pas  toutefois  (contrairement  à  ce  que  cette  déno- 
mination donnerait  à  croire)  aux  ailes  du  nez  exclusive- 
ment que  se  produit  cette  petite  lésion.  On  l'observe  encore, 
mais  d'une  façon  moins  commune,  au  sillon  mentonnier, 
et  plus  rarement  au  sillon  auriculo-temporal. 

Vî.  —  Enfin,  une  dernière  variété  des  plus  communes 
et  des  plus  importantes,  dont  il  faut  que  je  vous  entre- 
tienne longuement,  est  celle  qu'on  appelle  le  psoriasis 
palmaire 9  le  psoriasis  plantaire. 

En  quoi  consiste -t-elle? 

Prenons  un  cas  type,  un  cas  de  psoriasis  palmaire  (car 
à  la  main  la  lésion  est  mieux  accentuée  qu'au  pied  en  géné- 
ral), et  suivons-le  dans  tous  les  détails  de  son  évolution. 

A  la  paume  de  la  main  ou  à  la  face  palmaire  des  doigts 
(spécialement  au  niveau  des  plis  articulaires)  se  manifes- 
tent tout  d'abord  de  petites  taches,  rosées  et  plus  tard  rou- 
geâtres,  arrondies,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  environ. 

Ces  taches  s'élargissent  peu  à  peu,  prennent  le  diamètre 
d'une  lentille,  et  deviennent  très-légèrement  saillantes.  Le 
toucher,  plutôt  que  la  vue,  les  fait  reconnaître  pour  des 
papules.  Sous  la  pression  du  doigt,  en  effet,  elles  offrent 
une  certaine  rénitence  et  donnent  la  sensation  d'un  épais- 
sissement  circonscrit  du  derme.  Quand  leur  rénitence  est 
bien  accusée,  on  les  prendrait  presque  pour  des  grains  de 
plomb  enchâssés  dans  la  peau. 

Puis,  au  niveau  de  ces  papules,  l'épiderme  commence  à 
se  soulever,  à  se  détacher.  Il  ne  se  renouvelle  bientôt  plus 
que  pour  s'exfolier  encore,  de  sorte  que  la  surface  de  la 
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lésion  apparaît  tantôt  dénudée,  avec  une  teinte  d'un 
rouge  sombre,  et  tantôt  partiellement  recouverte  de  débris 
épidermiques.  Au  pourtour  des  papules,  cette  exfoliation  se 
traduit  par  un  liséré  circonférenliel  squameux,  écailleux 
même  parfois,  résultant  de  la  brisure  de  l'épiderme  en  ce 
point. 

Quand  la  lésion  a  acquis  son  complet  développement,  la 
paume  de  la  main  et  quelquefois  aussi  la  face  antérieure 
des  doigts  sont  semées  de  plaques  squameuses,  comparables 
comme  étendue  moyenne  soit  à  une  lentille,  soit  à  une 
pièce  de  vingt  centimes,  généralement  arrondies,  plus  ou 
moins  rénitentes  au  toucher,  à  peine  saillantes  ou  même 
absolument  planes,  sèches,  rugueuses,  et  toujours  bordées 
d'une  collerette  blanche  d'épiderme  soulevé.  Gomme  elles 
ne  sont  jamais  qu'incomplètement  recouvertes  d'écaillés  et 
de  débris  épidermiques,  il  est  possible  d'apprécier  la  colo- 
ration propre  de  la  lésion  éruptive,  coloration  qui  varie 
du  rouge  sombre  au  rouge  pâle.  Dans  la  forme  la  plus 
superficielle  et  la  plus  bénigne  de  l'affection,  cette  teinte 
est  d'un  rose  grisâtre.  Dans  cette  même  forme  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  sillons  normaux  du  derme  s'accuser  à  la 
surface  de  la  lésion  par  une  série  de  hachures  parallèles 
d'un  blanc  plâtreux* 

Tels  sont  les  caractères  élémentaires  et  habituels  qu'af- 
fecte le  psoriasis  palmaire  syphilitique.  —  En  quelques 
mots  actuellement,  signalons  les  modifications  qu'il  peut 

offrir. 

# 

Au  lieu  de  se  produire  sous  forme  de  papules  lenticu- 
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laires  isolées,  la  lésion  s'étale  parfois  sur  de  larges  surfaces 
et  dessine  sur  la  paume  de  la  main  des  plaques  irrégulières, 
plaques  mesurant  2,  3  et  même  h  centimètres  de  longueur 
sur  une  largeur  également  variable,  et  suivant  assez  volon- 
tiers la  direction  des  plis  de  la  peau.  Ces  plaques  sont 
sèches,  rudes,  dépouillées  complètement  de  leur  épiderme, 
recouvertes  par  places  de  débris  squameux,  et  teintées  en 
rose  sombre. 

En  certains  cas,  relativement  rares,  on  voit  la  paume  de 
la  main  être  envahie  sur  une  très-grande  étendue  ou  même 
presque  en  totalité  par  des  plaques  de  ce  genre. 

C'est  à  cette  variété  de  forme  qu'on  réserve  le  nom  de 
psoriasis  en  nappe. 

Au  toucher,  les  papules  palmaires  psoriasiques  (comme 
on  les  appelle  à  tort,  car  elles  n'ont  avec  le  psoriasis  vrai 
qu'une  ressemblance  très -éloignée)  offrent  souvent  une 
certaine  rénitence,  due  au  néoplasme  intra-dermique. 
Cette  rénitence  est  parfois  assez  accentuée  pour  donner  a 
l'observateur  la  sensation  d'une  feuille  de  parchemin.  En 
certains  cas,  elle  s'accroît  même  encore  jusqu'à  se  trans- 
former —  sans  exagération  —  en  une  véritable  dureté 
de  corne.  On  croirait  alors  en  palpant  la  région  sentir 
comme  un  disque  de  corne,  comme  «  une  tête  de  clou  » 
implantée  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  D'où  le  nom  de 
syphilide  cornée  imposé  de  vieille  date  à  cette  lésion» 
—  La  dureté  singulière  qui  se  manifeste  en  pareil  cas 
résulte  d'une  double  cause  :  1°  de  l'infiltration  de  ia 
peau  par  un  néoplasme  exubérant  ;  2°  de  la  prolifération 
surabondante  des  couches  épidermiques,  lesquelles,  s'accu- 
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mulant  et  se  stratifiant  à  la  surface  du  chorion,  lui  consti- 
tuent une  sorte  de  carapace  très-résistante. 

Absolument  indolente  par  elle-même,  la  syphilide  pal- 
maire peut  devenir  agaçante  et  douloureuse  sous  l'influence 
de  conditions  qui  lui  sont  étrangères.  Parfois  en  effet, 
spécialement  chez  les  sujets  qui  exercent  une  profession 
manuelle  ou  qui  ont  la  main  calleuse,  les  papules  ou  les  pla- 
ques psoriasiques  se  fendillent  au  niveau  des  plis  delà  main 
ou  des  plis  articulaires  des  doigts.  Il  se  produit  alors  sur 
ces  points  de  petites  fissures  qui,  constamment  entretenues 
par  les  mouvements,  s'étendent  et  se  creusent,  se  ferment 
et  se  rouvrent  cent  fois  de  suite,  se  bordent  de  stratifications 
épidermiques  épaisses  et  cornées,  puis  finissent  par  dégé- 
nérer en  de  véritables  crevasses  des  plus  gênantes,  souvent 
même  très-douloureuses. 

Au  pied y  la  lésion  se  présente  exactement  sous  la  même 
forme,  à  quelques  détails  près  qui  sont  les  suivants  : 

Elle  siège  le  plus  habituellement  à  la  partie  moyenne  de 
la  plante  du  pied,  souvent  aussi  au  niveau  des  orteils,  bien 
plus  rarement  au  talon. 

Ses  plaques  restent  longtemps  à  l'état  de  simples  taches, 
qu'on  aperçoit  ou  même  qu'en  certains  cas  on  devine  seu- 
lement, pour  ainsi  dire,  à  travers  l'épaisseur  des  couches 
épidermiques.  Elles  sont  beaucoup  moins  rouges,  beaucoup 
plus  pâles  qu'à  la  main,  d'un  rose  gris  en  général  ou  d'un 
rose  légèrement  jaunâtre.  Il  n'est  pas  rare  que  sur  le  bord 
interne  du  pied  elles  offrent  une  nuance  assez  particulière, 
comparable  à  celle  du  cuivre  jaune. 

ALF.  FOURNIER.  25 
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L'exfoliation  épidermique  de  la  plaque  se  fait  par  lam- 
beaux plus  épais  qu'à  la  main,  ce  qui  est  tout  naturel,  vu 
l'épaisseur  considérable  de  l'épiderme  en  cette  région. 

La  lésion  ne  se  complique  presque  jamais  à  la  plante  du 
pied  de  ces  fissures,  de  ces  crevasses  douloureuses  qu'il  est 
assez  fréquent  d'observer  à  la  main  ;  ce  qui  s'explique  encore 
par  une  raison  très-simple,  l'absence  de  plis  cutanés.  Ces  cre- 
vasses, en  revanche,  ne  font  presque  jamais  défaut  lorsque 
l'affection  occupe  la  face  inférieure  des  orteils. 

Enfin,  au  niveau  des  orteils,  le  psoriasis  squameux  se 
convertit  presque  toujours  en  lésion  humide,  érosive,  sécré- 
tante, ce  qui  est  dû  au  contact  réciproque  des  parties,  à 
leur  état  de  moiteur  habituelle,  aux  frottements,  etc. 

Le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire  est  une  lésion  assez 
persistante.  Traité,  il  demande  plusieurs  semaines  au 
moins  pour  guérir  ;  non  traité,  il  subsiste  plusieurs  mois, 
une  année,  ou  même  davantage.  Sa  durée  d'ailleurs  varie 
suivant  sa  forme  ;  elle  est  bien  moindre  pour  les  formes 
superficielles,  qui  ne  font  qu'effleurer  le  derme,  pour  ainsi 
dire,  que  pour  les  formes  profondes  et  cornées. 

J'ai  fait  encore  cette  remarque  que  je  signale  à  votre  at- 
tention. Lorsque  ce  psoriasis  se  manifeste  comme  expres- 
sion tardive  d'une  syphilis  incomplètement  traiLée  à  son 
début  (ce  qu'on  observe  en  certains  cas),  il  est  générale- 
ment bien  plus  rebelle  que  dans  ses  conditions  normales 
d'apparition  à  une  époque  moyenne  de  la  période  secon- 
daire. On  le  voit  alors  résister  au  traitement  avec  une  opi- 
niâtreté singulière,  ou  bien  ne  guérir  que  pour  récidiver 
plusieurs  fois  de  suite  d'une  façon  parfois  désespérante. 
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Ce  psoriasis  palmaire  ou  plantaire  n'est  en  somme  qu'une 
syphilide  papuleuse  lenticulaire  ou  en  nappe,  avec  quelques 
modifications  de  détail  tenant  à  son  siège.  Ce  qu'il  présente 
de  spécial,  il  le  doit  à  sa  localisation,  laquelle  est  des  plus 
curieuses.  Non-seulement,  en  effet,  il  ne  s'observe  sous 
cette  forme  qu'à  la  main  et  au  pied,  mais  de  plus  il  ne  se 
manifeste  jamais  que  sur  une  région  donnée  du  pied  et  de 
la  main,  à  savoir  : 

La  face  palmaire  de  la  main; 
La  face  plantaire  du  pied. 

Et  là  seulement,  exclusivement  là.  —  Quant  à  la  face  dor- 
sale des  mêmes  régions,  cette  forme  particulière  d'éruption 
ne  s'y  montre  jamais.  Pourquoi?  Je  l'ignore,  et  je  ne  sau- 
rais trouver  à  cela  d'explication  satisfaisante.  Mais  le  fait  est 
constant,  indiscutable,  indiscuté  ;  force  est  bien  de  l'accep- 
ter, quelque  extraordinaire  d'ailleurs  qu'il  puisse  paraître. 
Au  reste,  vous  allez  en  juger  par  vous-mêmes.  Grâce  à 
l'obligeance  de  mes  collègues,  j'ai  pu  réunir,  pourvouslespré- 
senter,  toutes  les  malades  de  cet  hôpital  affectées  de  la  va- 
riété de  lésion  qui  nous  occupe  actuellement.  Les  voici,  au 
nombre  de  neuf  (ce  qui  par  parenthèse  vous  montre  que  cette 
affection  est  assez  fréquente).  Voyez  :  chez  toutes  les  neuf, 
sans  exception,  la  syphilide  occupe  exclusivement  soit  la 
face  palmaire  des  mains^  soit  la  face  plantaire  des  pieds. 
Sur  aucune  elle  ne  s'étend  à  la  face  dorsale  du  métacarpe 
et  des  doigts,  du  métatarse  et  des  orteils* 

Enfin ,  comme  derniers  détails  descriptifs ,  j'ajouterai 
ceci  : 

1°  Le  psoriasis  palmaire  est  une  lésion  généralement 
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symétrique.  Quand  il  existe  dans  une  main,  on  a  toute 
chance  pour  le  rencontrer  dans  l'autre.  Exemple  :  les  neuf 
malades  que  vous  avez  sous  les  yeux  sont  toutes  affectées 
de  psoriasis  à  l'une  et  à  l'autre  main. 

2°  De  plus,  quand  cette  lésion  existe  aux  mains,  il  est 
assez  habituel  (je  ne  dis  pas  constant,  notez-le  bien)  qu'elle 
affecte  aussi  les  pieds,  —  et  réciproquement. 

Cette  éruption,  n'est-il  pas  vrai,  est  déjà  bien  remarqua- 
ble par  sa  forme,  son  siège,  et  l'ensemble  des  caractères 
que  nous  venons  de  décrire.  Eh  bien,  elle  l'est  plus  encore 
par  la  signification  diagnostique  qu'elle  comporte  et  qui 
en  constitue,  comme  vous  allez  le  voir,  l'intérêt  majeur, 
essentiel. 

Le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire  est  un  véritable  certi- 
ficat de  syphilis,  un  certificat  authentique,  contre  lequel  il 
n'est  pas  de  protestation  possible.  La  syphilis  en  effet  est  la 
seule  origine  dont  il  puisse  dériver.  Il  n'est  aucune  autre 
maladie  capable  de  produire  une  lésion  identique  (1).  Lors 

(1)  La  lésion  qui  se  rapproche  le  plus  du  psoriasis  palmaire  syphilitique 
est  une  affection  assez  complexe  d'origine  arthritique,  sur  les  carac- 
tères et  sur  la  dénomination  de  laquelle  on  est  loin  encore  d'être  fixé. 
Cette  affection  serait  un  herpès  pour  quelques  auteurs,  pour  d'autres  un 
psoriasis,  pour  d'autres  (pour  M.  Bazin  par  exemple)  «  un  mélange  de  pso- 
riasis, de  pityriasis  et  d'eczéma  »,  etc.  Cliniquement,  en  tout  cas,  elle  se 
distingue  de  la  syphilide  qui  nous  occupe  en  ce  moment  par  un  ensemble 
de  caractères  qui  ne  permettent  guère  une  confusion  entre  ces  deux  types 
morbides,  à  savoir  : 
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t.    —    Unicité   constante   du    type 

éruptif. 
IT.  —  Lésion  non  prurigineuse. 
III.  —  Lésion  consistant  surtout  en 
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I.  —    Polymorphisme  habituel   de 
l'éruption  (Bazin). 

II.  —  Lésion  prurigineuse. 

III.  —  Lésion  squameuse ,    herpé- 
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donc,  Messieurs,  qu'il  vous  arrivera  de  rencontrer  en  pra- 
tique une  éruption  de  ce  genre  bien  caractérisée,  ne  trouve- 
riez-vous  avec  elle  aucun  autre  symptôme  suspect,  n'hésitez 
pas  à  la  rattacher  à  une  infection  constitutionnelle,  n'hési- 
tez pas,  de  par  elle  seule,  à  affirmer  la  vérole.  Et  cela,  sans 
crainte  d'erreur,  sans  réserve  ;  car,  le  psoriasis  palmaire  ou 
plantaire,  ainsi  que  le  répétait  fréquemment  M.  Ricord  à  ses 
élèves,  «  c'est  le  diagnostic  vérole  écrit  dans  la  main  ou 
sous  le  pied  du  malade  », 

Troisième  espèce   :   Syphilide  papuleuse  humide, 
papnlo-érosive. 

Comme  son  nom  l'indique,  celle-ci  diffère  des  deux  espè- 
ces précédentes  en  ce  que  ses  papules,  au  lieu  de  rester 
sèches  ou  squameuses,  sont  au  contraire  humides,  érosives, 
sécrétantes,  à  la  façon  des  papules  du  tégument  muqueux. 
Aussi  les  lésions  qu'elle  détermine  ont-elles  reçu  de  cer- 
tains auteurs  le  nom  de  plaques  muqueuses  de  la  peau. 

Identiques  comme  aspect  et  comme  caractères  avec  les  sy- 


un  néoplasme  plus  ou  moins  ré- 
nitent,  et  accessoirement  en  une 
desquamation  superficielle. 

IV.  —  Desquamation  toujours  sèche; 
—  plaques  sou\ent  rénitentes , 
quelquefois  même  cornées. 

V.  —  Plaques  affectant  souvent  une 
disposition  circulaire. 

Etc.,  etc. 


tique,    eczémateuse,  etc.,  plutôt 
que  néoplasique. 

IV.  —  Desquamation  successive- 
ment ou  simultanément  sèche  et 
humide  ;  —  jamais  de  plaques 
cornées. 

V.  —  Pas  de  tendance  spéciale  à  la 
disposition  cerclée. 


Ces  détails  et  d'autres  encore  que  je  passe  sous  silence  donnent  à  ces 
deux  éruptions  une  physionomie  générale  très-différente.  Aussi  le  psoriasis 
syphilitique,  sous  la  forme  si  spéciale,  si  caractéristique,  que  nous  venons 
de  décrire,  est-il  une  manifestation  propre  à  la  vérole,  non  susceptible 
d'être  confondue  avec  aucune  autre  dermatose. 
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philides  des  muqueuses,  ces  papules  érosives  trouveront  leur 
place  naturelle  dans  la  description  de  ce  dernier  groupe 
d'accidents.  Je  ne  fais  donc  que  vous  les  signaler  ici. 

Quatrième  espèce  :  Syphilicle  papulo-croûteuse. 

Il  arrive  parfois  que  les  papules  syphilitiques  sécrètent 
(par  quel  mécanisme,  nous  l'ignorons  encore)  un  exsudât 
qui  se  concrète  à  leur  surface  et  y  forme  de  véritables 
croûtes.  Elles  prennent  alors  une  physionomie  très-diffé- 
rente de  celle  qui  leur  est  habituellement  propre,  pour  se 
rapprocher,  en  apparence  au  moins,  des  syphilides  pustulo- 
crustacées. 

L'éruption  qu'elles  constituent  sous  cette  forme  est  dite 
papulo-croûteuse . 

La  syphilide  papulo-croûteuse  consiste  donc  en  ces  deux 
éléments  : 

1°  Une  papule  qui  sert  de  base  à  la  lésion  ; 

2°  Une  croûte  qui  en  est  le  revêtement. 

La  papule  est  ici  ce  qu'elle  est  ailleurs,  ce  qu'elle  est 
toujours,  une  infiltration  circonscrite  du  derme  se  tradui- 
sant par  une  saillie  légère  en  forme  de  petit  plateau. 

La  croûte  est  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  papule, 
qu'elle  recouvre  à  peu  près  complètement ,  sauf  sur  ses 
bords.  Elle  est  peu  épaisse,  en  général,  inégale  comme 
surface,  sèche  et  cassante,  d'une  coloration  assez  variable, 
tantôt  jaunâtre ,  tantôt  brune ,  tantôt  d'un  gris  sombre , 
ardoisé.  —  Détail  important,  cette  croûte  surmonte  la  pa- 
pule, elle  la  couronne;  elle  n'est  pas  enchâssée  par  elle,  à 
la  façon  d'autres  croûtes  dont  nous  parlerons  bientôt  et 
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dont  le  propre  est  d'être  encadrées  par  les  bords  de  l'ulcé- 
ration sous-jacente.  Aussi  est-elle  peu  adhérente  et  se  dé- 
tache-t-elle  très-facilement.  —  Quand  elle  s'est  détachée, 
on  constate  ceci  :  au-dessous  d'elle,  la  papule  est  sèche  ou 
presque  sèche;  la  surface  du  derme  ri  est  pas  ulcérée, 
caractère  négatif  très-essentiel,  qui  distingue  la  syphilide 
papulo-croûteuse  des  syphilides  pustulo-crustacées,  dans 
lesquelles  le  derme  est  toujours  plus  ou  moins  attaqué, 
excorié  ou  même  ulcéré,  dans  lesquelles  en  un  mot  on 
trouve  toujours  une  plaie  sous  la  croûte.  Ici  la  croûte,  au 
contraire,  existe  sans  plaie  véritable  et  ne  fait  que  recou- 
vrir une  papule  à  surface  sèche  ou  à  surface  très-légère- 
ment, très-superficiellement  érosive. 

Aussi  la  syphilide  papulo-croûteuse  est-elle  d'une  résolu- 
tion bien  plus  facile  que  les  syphilides  pustulo-crustacées. 
Il  suffit  de  quelques  topiques  (cataplasmes,  onctions  hui- 
leuses, pansement  occlusif)  pour  détacher  immédiatement 
les  croûtes;  puis,  les  croûtes  tombées,  reste  la  papule  qui 
évolue  à  la  façon  des  papules  sèches  dont  nous  avons  parlé 
dans  les  formes  précédentes,  c'est-à-dire  qui  s'atrophie  et 
disparaît  par  résorption  progressive. 

Cette  syphilide  est  disposée  le  plus  habituellement  en 
papules  isolées,  lenticulaires,  arrondies,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  20  ou  de  50  centimes.  Quelquefois  aussi  elle  se 
présente  sous  forme  de  papules  agminées,  constituant  des 
îlots  croûteux  d'une  certaine  étendue. 

Elle  s'observe  de  préférence  soit  au  visage,  sur  le  front, 
au  pourtour  des  lèvres,  des  ailes  du  nez,  soit  au  niveau  des 
parties  velues,  dans  les  cheveux,  dans  la  barbe,  sur  le  mont 
de  Vénus,  etc., 
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TROISIÈME  GROUPE  :  TYPE  SQUAMEUX. 


Je  ne  ferai  que  vous  signaler  ce  type  en  deux  mots . 

Il  est  très-rare,  je  puis  dire  même  exceptionnel. 

Il  est  assez  exceptionnel  pour  avoir  été  et  pour  être  en- 
core contesté.  D'après  certains  auteurs  la  squame  ne  serait 
jamais  en  syphilis  une  lésion  primitive;  elle  serait  seulement 
et  simplement  une  lésion  consécutive  à  d'autres  modes 
éruptifs  élémentaires.  Il  n'existerait  pas  en  un  mot  de  sy- 
philide  primitivement  et  exclusivement  squameuse.  C'est 
là,  je  pense,  une  opinion  trop  exclusive.  lime  semble  résul- 
ter de  mon  observation  personnelle  qu'on  rencontre  parfois 
certaines  éruptions  syphilitiques  purement  squameuses,  sous 
forme  de  taches  furfuracées,  non  papuleuses, superficielles, 
jaunâtres,  aprurigineuses,  pityriasiformes  d'aspect,  et  four- 
nissant une  desquamation  très-fine,  comparable  à  celle 
de  la  rougeole  ou  du  pityriasis  vulgaire.  En  regardant  ces 
taches  avec  attention  ou  mieux  en  les  examinant  à  la  loupe, 
on  les  trouve  parcourues  par  une  série  de  hachures  paral- 
lèles, qui  ne  sont  autres  que  les  sillons  de  la  peau  rendus 
plus  manifestes  par  la  lésion  de  l'épiderme.  De  là  l'aspect 
ridé  qu'offrent  parfois  ces  taches. 

J'ai  observé  cette  variété  particulière  d'éruption  sur  plu- 
sieurs de  mes  malades,  et  je  ne  crois  guère  qu'on  puisse  en 
contester  le  caractère  syphilitique. 

Je  proposerai  donc  de  l'appeler  syphilide  pityriasi- 
forme. 
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QUATRIÈME  GROUPE  :  TYPE  VÉSICULEUX. 
Syphilide  herpétiforme  (1). 

Des  diverses  variétés  en  lesquelles  les  [dermatologistes 
subdivisent  habituellement  ce  groupe  (2),  une  seule  est  im- 
portante et  mérite  d'être  étudiée  en  détail.  C'est  la  syphi- 
lide  dite  herpétiforme. 

Cette  dénomination  suffit  déjà  par  elle  seule  à  vous 
donner  une  idée  générale  de  la  forme  éruptive  que  nous 
allons  décrire.  Vous  savez,  en  effet,  ce  qu'est  l'herpès  :  une 
série  de  petites  vésicules  miliaires  qui  érodent  superficiel- 
lement le  derme  et  qui,  à  un  moment  donné,  se  recou- 
vrent de  croûtelles.  Eh  bien,  telle  est,  en  abrégé,  la  syphi- 
lide  herpétiforme. 

La  lésion  élémentaire  de  cette  syphilide  est  une  vésicule 

(1)  Forme  dite  par  certains  auteurs  :  pustules  syphilitiques  vésiculeuses  ; 
—  pustules  syphilitiques  séreuses  ;  —  syphilide  pustuleuse  miliaire  ;  — 
syphilide  miliaire. 

(2)  A  dessein  j'ai  passé  sous  silence  dans  cet  exposé  très-élémentaire  deux 
formes  éruptives  des  plus  rares,  qui  appartiennent  au  type  vésiculeux,  à 
savoir  :  la  syphilide  varicelli forme  et  la  syphilide  eczémateuse  : 

I.  —  La  première  se  caractérise  ainsi  :  début  généralement  marqué  par 
quelques  phénomènes  fébriles  ;  —  éruption  de  taches  rouges,  circonscrites, 
sur  lesquelles  se  produit  presque  aussitôt  un  soulèvement  vésiculeux  ;  — 
puis  formation  de  vésicules  globuleuses,  acuminées,  coniques,  du  volume 
d'un  grain  de  millet  ;  ces  vésicules  sont  remplies  par  une  sérosité  trauspa- 
rente,  qui  peu  à  peu  se  trouble  et  semble  devenir  pyoïde,  jaunâtre  (A  ce 
degré,  l'éruption  offre  une  certaine  analogie  d'aspect  avec  la  variole,  et  a 
même  été  décrite  sous  les  noms  de  variole  syphilitique,  syphilide  varioli- 
forme,  etc.);  —  plus  tard,  croûtes  brunâtres  se  constituant  à  la  surface  de 
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ou  une  papulo-vésicule ,  c'est-à-dire  une  papule  miliaire 
surmontée  à  son  sommet  d'une  ampoule  microscopique 
contenant  une  gouttelette  de  sérosité. 

Et  l'évolution  de  cette  lésion  élémentaire,  c'est  la  trans- 
formation de  la  papulo-vésicule  initiale  en  une  petite 
élevure  recouverte  d'une  croiitelle  à  son  sommet. 

La  vésicule,  en  effet,  n'est  qu'une  phase  toujours  éphé- 
mère de  l'éruption.  Elle  se  rompt  rapidement,  et  ce  que  l'on 
constate  après  elle,  c'est,  soit  un  petit  bouton  rougeâtre, 
faisant  une  saillie  légère,  dépouillé  d'épiderme  à  son  som- 
met et  bordé  d'une  collerette  grisâtre,  soit  plus  habituelle- 
ment, —  car  c'est  là  le  type  le  plus  permanent  de  la  lésion 
—  une  petite  papule  granuleuse,  surmontée  d'une  croûtelle 
brune,  sèche,  adhérente. 

L'éruption  persiste  un  certain  temps,  plusieurs  semaines 
au  moins,  sous  cet  aspect.  Puis,  quand  elle  doit  entrer  en 
régression,  ses  croûtelles  se  détachent  et  ses  papules  s'af- 


ces  vésico-pustules  ;  —  finalement,  chute  de  ces  croûtes,  macules  consécu- 
tives persistant  un  temps  assez  long,  puis  disparaissant  sans  cicatrice. 

Cette  éruption  est  presque  toujours  disséminée  comme  une  varioloïde.  — 
Elle  n'est  que  rarement  confluente.  —  Souvent  elle  procède  par  poussées 
consécutives. 

II.  —  L'eczéma  syphilitique  s'accuse  d'abord  par  des  taches  érythéma- 
teuses  plus  ou  moins  étendues,  à  la  surface  desquelles  se  produit  un  pointillé 
vésiculeux.  Plus  tard  ces  taches  deviennent  érosives  et  suintantes,  puis  se 
recouvrent  en  partie  ou  en  totalité  de  croûtes  minces,  non  consistantes, 
mollasses,  jaunes  ou  jaunâtres.  A  ces  croûtes  succède  une  maculature  qui 
se  dissipe  sans  laisser  de  cicatrice.  —  Les  sièges  de  prédilection  affectés 
par  cette  variété  de  syphilide  seraient,  dit-on,  la  face  et  le  scrotum. 

Je  considère  pour  ma  part  l'eczéma  syphilitique  comme  une  manifestation 
excessivement  rare.  Je  crois  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  qu'on 
décrit  sous  ce  titre  doivent  être  rapportées  soit  à  la  syphilide  érosive,  soit  à 
la  syphilide  papulo-croûteuse. 
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faissent.   Reste  alors  une  macule  brunâtre  sur  laquelle 
Fépiderme  se  reforme  et  qui  s'efface  graduellement. 

Ce  qui  donne  à  la  syphilide  herpétiforme  un  aspect  tout 
spécial,  ce  sont  les  deux  caractères  suivants  : 

1°  Ténuité  des  éléments  éruptifs  ; 

2°  Confluence  excessive  de  ces  éléments. 

Quelques  développements  à  ce  double  propos. 

1°  La  syphilide  herpétiforme  est  composée  d'éléments 
éruptifs  remarquablement  petits,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet.  Elle  est  ce  qu'est  l'herpès. 
Elle  mérite  en  ce  point  la  qualification  de  miliaire  que  lui 
ont  donnée  certains  syphiliographes. 

2°  De  plus,  ces  éléments  éruptifs  sont  excessivement  nom- 
breux en  général.  Quand  ils  occupent  une  région,  ils  la 
criblent,  comme  ferait  une  variole  des  plus  continentes,  et 
c  est  par  centaines  qu'on  pourrait  les  y  compter. 

Ils  sont  le  plus  habituellement  semés  au  hasard  sur  la 
peau.  Plus  rarement  on  les  trouve  distribués  en  cercles,  en 
anneaux,  en  croissants,  etc. 

Ils  occupent  de  préférence  les  membres  et  le  tronc. 
Jamais,  pour  ma  part,  je  ne  les  ai  observés  à  la  face,  non 
plus  qu'aux  mains  et  aux  pieds. 

La  syphilide  herpétiforme  se  généralise  [assez  souvent. 
D'autres  fois  elle  se  circonscrit  à  une  région  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  limitée,  mais  cela  est  relativement  rare. 

C'est  un  symptôme  de  la  première  ou  de  la  seconde 
année  d'infection.  —  Avec  M.  Bazin,  je  crois  cette  forme 
éruptive  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
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C'est  enfin,  comme  les  éruptions  des  groupes  précédents, 
une  manifestation  bénigne;  bénigne,  en  ce  sens  d'abord 
qu'elle  n'offre  aucune  gravité  par  elle-même  ;  bénigne  aussi 
parce  que,  comme  expression  de  la  diathèse,  elle  n'atteste 
pas  une  forme  grave  de  syphilis,  elle  ne  comporte  pas  d'in- 
dication pronostique  sérieuse  pour  l'avenir. 


CINQUIEME  GROUPE  :  TYPE  PUSTULEUX. 
Syphilides  pustulo-crustacées. 

Nous  voici  arrivés,  Messieurs,  dans  cette  revue  rapide, 
au  groupe  le  plus  important  des  syphilides  secondaires,  le 
plus  important  en  ce  qu'il  comprend  les  formes  d'éruption 
les  plus  sérieuses ,  je  dirai  même  pour  quelques-unes , 
les  plus  graves. 

Les  syphilides  pustulo-crustacées  sont  dénommées  de  la 
sorte  pour  une  double  raison  :  parce  que  d'une  part  elles  re- 
connaissent comme  lésion  originelle  une  pustule;  —  parce 
que  d'autre  part  elles  aboutissent  comme  lésion  consécu- 
tive à  la  formation  d'une  croûte.  C'est  sous  ce  dernier  as- 
pect, sous  les  apparences  d'une  éruption  croûteuse,  qu'elles 
se  présentent  presque  toujours,  la  pustule  initiale  n'étant 
qu'éphémère,  la  croûte  au  contraire  étant  permanente. 

Avec  non  moins  de  raison  elles  pourraient  être  dites  pus- 
tulo-érosives  ou  pustulo-ulcéreuses ,  car  leur  revêtement 
croûteux  n'est  qu'un  masque  qui  recouvre  toujours  une  en- 
tamure  du  derme,  soit  superficielle,  soit  profonde. 
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£  Multiples  d'aspect  et  de  forme,  elles  n'en  présentent  pas 
moins  un  certain  nombre  de  caractères  génériques  com- 
muns. Ces  caractères  essentiels,  spécifiques,  sont  les  trois 
suivants  : 

1°  Elles  débutent  toutes  par  une  pustule.  Leur  lésion 
primitive,  élémentaire,  c'est  la  pustule,  c'est-à-dire,  suivant 
la  définition  classique,  «  une  petite  collection  purulente, 
arrondie  et  circonscrite,  soulevant  Fépiderme  à  la  surface 
du  derme  enflammé  ». 

:  2°  Elles  sont  toutes  constituées  au  bout  d'un  certain 
temps  par  une  croûte  qui  succède  à  la  pustule  originelle. 

Cette  croûte  est  constante.  On  la  retrouve  dans  toutes  les 
syphilides  de  ce  groupe. 

Elle  se  forme  de  l'une  ou  de  l'autre  des  façons  suivantes  : 

Ou  bien  la  pustule  se  crève  spontanément  ou  est  crevée 
par  un  froissement  quelconque,  et  le  liquide  sécrété  par 
la  lésion  sous-jacente  se  concrète  en  une  lamelle  solide, 
plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins  résistante,  laquelle 
constitue  ce  qu'on  appelle  la  croûte  ; 

Ou  bien  la  pustule  reste  intacte,  ne  se  déchire  pas,  mais 
se  dessèche  sur  place  en  se  laissant  traverser  par  l'exsuda- 
tion purulente,  pour  aboutir  en  définitive  à  la  même  pro- 
duction solide,  au  même  revêtement  croûteux. 

Élément  sinon  essentiel,  du  moins  très-important,  des 
syphilides  que  nous  allons  décrire,  cette  croûte  offre  des 
variétés  nombreuses  comme  forme,  comme  épaisseur, 
comme  coloration,  comme  adhérence,  etc.  Les  diffé- 
rents caractères  qu'elle  peut  revêtir  servent  à  définir  et 
à  classer  les  espèces  de  ce  groupe  éruptif. 

3°  Sous  l'aspect  de  lésions  croûteuses,  ces  syphilides  at* 
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taquent  toutes  le  derme,  pour  réroder  ou  l'ulcérer  à  diffé- 
rents degrés. 

C'est  en  effet  le  propre  de  toutes  les  syphilides  pustulo- 
crustacées  d'entamer  le  derme.  Seulement  elles  ne  le  font 
pas  toutes  de  la  même  manière.  Les  unes  l'effleurent  su- 
perficiellement; les  autres  l'érodent  d'une  façon  un  peu 
plus  profonde;  d'autres  enfin  le  creusent  et  l'ulcèrent. 

Et  comme  toute  plaie,  superficielle  ou  profonde,  est  for- 
cément suppurative,  il  suit  de  là  que  toutes  ces  syphilides 
suppurent.  La  preuve  en  est  facile  à  donner.  Soulevez  avec 
le  doigt  ou  détachez  avec  un  cataplasme  la  croûte  de  l'une 
de  ces  éruptions,  toujours  sous  cette  croûte  vous  trouverez 
du  pus,  toujours  vous  trouverez  une  plaie  suppurant  à  la 
façon  de  toute  plaie,  spécifique  ou  vulgaire. 

Les  syphilides  de  ce  groupe  sont  très-nombreuses  comme 
formes  et  comme  variétés.  C'est  vous  dire  qu'on  a  imaginé 
pour  elles  nombres  de  divisions  et  de  classifications.  De 
ces  classifications  la  moins  compliquée  est,  à  mon  sens,  la 
meilleure.  Dans  cette  pensée,  je  vous  proposerai  la  suivante 
qui  est  très-simple,  qui  suffit  amplement  à  la  pratique  et 
dont  les  termes  empruntés  à  la  dermatologie  commune 
ont  l'avantage  de  rappeler  immédiatement  à  l'esprit  des 
formes  éruptives  connues. 

Syphilides  pusfuïo-crustaeées.     f    1°  Syphilide  acnéiforme* 

Trois  espèces  principales 5     2°  Syphilide  impétigineuse . 

(    3°  Syphilide  ecthymateuse. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  ces  diverses 
lésions. 
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4°  Syphfilide  aciiéiforiiie. 

Variété  peu  commune  et  très-bénigne  comme  forme. 
Quelques  mots  suffiront  à  en  spécifier  les  caractères. 

Elle  est  dite  acnéi forme  en  raison  de  sa  ressemblance 
avec  l'acné  vulgaire,  dont  elle  reproduit  assez  bien  l'aspect 
éruptif. 

Comme  l'acné  vulgaire,  en  effet,  elle  est  constituée  par 
de  petites  saillies  boutonneuses  hémisphériques,  d'un  rouge 
sombre,  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  d'une  moitié  de 
pois  ;  saillies  dures  à  leur  base,  surmontées  à  leur  sommet 
par  une  collection  purulente  minime,  laquelle  soulève  l'é- 
piderme  et  dégénère  après  un  certain  temps  en  une  croiï- 
telle  brune  ou  ambrée,  mince,  adhérente.  Cette  croûtelle 
enfin  recouvre  une  érosion  superficielle  du  derme.  —  C'est 
là  toute  la  lésion. 

La  phase  régressive  de  l'éruption  est  tout  aussi  simple. 
La  croûtelle  se  détache  et  le  bouton  s'affaisse.  Reste  une 
macule  qui  s'efface,  puis  une  cicatrice  légèrement  dépri- 
mée, qui  disparaît  le  plus  souvent  (1). 

L'acné  syphilitique  est  presque  toujours  discrète.  — 

(1)  L'acné  vulgaire,  seule,  pourrait  être  confondue  avec  la  -variété  de 
syphilide  que  nous  venons  de  décrire»  Elle  s'en  distingue  toutefois  très-aisé- 
ment, en  général  du  moins,  grâce  aux  caractères  suivants,  qui,  sans  parler 
même  d'autres  détails  objectifs,  lui  impriment  une  allure,  une  physionomie 
toute  particulière  : 

1°  C'est  une  éruption  essentiellement  chronique,  chronique  par  excel- 
lence, débutant  souvent  dans  la  jeunesse  pour  se  prolonger  d'une  façon 
presque  indéfinie  jusque  dans  rage  mûr; 

2°  C'est  une  éruption  affectant  avec  une  prédilection  marquée  certaine 
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Elle  affecte  comme  sièges  plus  habituels  la  face,  le  cuir 
chevelu,  le  thorax  et  le  cou.  —  Elle  est,  je  crois,  plus 
commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

C'est  une  forme  d'éruption  qui  ne  se  montre  qu'assez 
rarement  isolée.  Le  plus  souvent  elle  coexiste  avec  d'au- 
tres formes  éruptives,  notamment  avec  telle  ou  telle  variété 
des  syphilides  papuleuses. 

Bénigne  en  elle-même,  elle  ne  comporte  non  plus  au- 
cune indication  sérieuse  au  point  de  vue  du  pronostic  géné- 
ral de  la  diathèse. 

2°  Sypliilidc  impétiginciise. 

Cette  forme  éruptive  est  dite  impétigineuse  en  raison  de 
sa  ressemblance  avec  l'impétigo  vulgaire. 

C'est  une  syphilide  pustulo-crustacée.  Elle  se  différencie 
des  autres  variétés  du  même  groupe  par  les  caractères  sui- 
vants : 

1°  En  ce  qu'elle  débute  par  des  pustules  généralement 
petites,  multiples  et  groupées,  toutes  réunies  au  voisinage 
les  unes  des  autres  sur  une  aréole  rouge  qui  leur  est  com- 
mune ; 

sièges  très-connus  :  le  front,  les  épaules,  le  dos,  la  partie  supéro-antérieure 
du  thorax  ; 

3°  C'est  une  éruption  toujours  composée  d'éléments  de  divers  âges,  les 
uns  en  complet  développement,  les  autres  en  voie  de  résolution,  d'autres 
arrivés  à  l'état  de  cicatrices,  etc.  ;  de  là  un  aspect  assez  particulier  de 
l'éruption,  comme  ensemble,  comme  physionomie  générale. 

L'acné  syphilitique,  inversement,  est  essentiellement  transitoire  et  relati- 
vement aiguë  ;  —  elle  n'a  pas  de  localisations  aussi  précises,  elle  est  plus 
disséminée  ;  —  elle  se  compose  d'éléments  éruptifs  de  même  âge,  au  même 
degré  de  développement,  etc. 
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2°  En  ce  que  plus  lard  elle  est  constituée  par  des  croules 
cVun  aspect  assez  particulier,  granuleuses,  boursouflées  et 
ocreuses. 

Ces  croûtes,  qui  succèdent  de  bonne  heure  aux  pustules, 
présentent  presque  toujours  une  certaine  étendue,  parce 
qu'elles  sont  le  résultat  de  plusieurs  pustules  voisines  réu- 
nies, fusionnées.  —  Pour  la  même  raison  encore  elles  sont 
granuleuses,  car  les  croûtelles  voisines  qui  les  constituent 
conservent  tout  en  se  fusionnant  le  cachet  de  leur  indépen- 
dance première,  ce  qui  donne  à  la  lamelle  croûteuse  totale 
un  aspect  inégal,  composé,  mamelonné,  granuleux  en  un 
mot.  —  De  plus,  ces  croûtes,  au  lieu  d'être  lamelleuses  et 
plates,  sont  généralement  épaisses,  comme  boursouflées,  en 
même  temps  que  sèches,  poreuses,  cassantes.  — Enfin,  elles 
se  présentent  presque  toujours  avec  une  coloration  plus  ou 
moins  jaunâtre,  ou  d'un  brun  clair,  comme  ambré.  Cette 
prédilection  de  l'impétigo  syphilitique  pour  les  teintes 
ocreuses  le  différencie  d'autres  éruptions  voisines,  telles  que 
Tecthyma,  par  exemple,  dont  les  croûtes  sont  générale- 
ment d'un  ton  plus  foncé,  brunes  ou  même  d'un  brun 
noir  (1). 

Sous  ces  croûtes,  le  derme  est  attaqué,  mais  il  ne  l'est 

(1)  La  croûte  de  l'impétigo  se  différencie  en  général  de  celle  de  l'eclhyma 
par  une  série  de  détails  objectifs  que  résume  le  tableau  suivant  : 


CROUTE  IMPÉTIGINEUSE  : 

I.  —  Croûte  épaisse,  inégale,  ma- 
melonnée, comme  boursouflée, 
granuleuse; 

II.  —  Croûte  poreuse,  fragile,  cas- 
sante ; 

ALF.   FOURNIER. 


CROUTE  ECTHYMATEUSE  : 

I.  —  Croûte  moins  proéminent^ 
plus  égale  bien  que  stratifiée, 
lamelleuse,  conique,  étagée,  non 
granuleuse  ; 

II.  —  Croûte  plus  compacte,  plus 
dense,  plus  résistante  ; 

26 
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en  général  que  superficiellement.  Quelquefois  même,  lors- 
que l'affection  est  un  peu  ancienne,  l'érosion  sous-jacente 
à  la  croûte,  au  lieu  d'être  déprimée,  est  au  contraire  légè- 
rement convexe,  soulevée,  bombée,  comme  papuleuse  ;  de 
telle  sorte  que,  mise  à  nu  par  la  chute  de  son  revêlement 
croûteux,  elle  figure  une  véritable  papule  muqueuse  du 
derme  cutané. 

Aussi  la  croûte  de  l'impétigo  syphilitique  surmonte- 
t-elle  l'érosion  dermique  sans  être  encadrée,  enchâssée  par 
elle  ;  condition  qui  la  rend  nécessairement  peu  adhérente, 
facilement  caduque. 

Cette  forme  de  syphilide  n5a  que  fort  peu  de  tendance  à 
se  généraliser.  Presque  toujours  elle  reste  circonscrite, 
partielle* 

Gomme  siège,  elle  offre  une  préférence  marquée  pour 
certaines  régions,  à  savoir  :  en  première  ligne,  les  parties 
velues  (cuir  chevelu,  surtout  au  niveau  de  la  nuque  ou  de 
la  ligne  d'implantation  des  cheveux  ;  barbe;  sourcils  ;  mont 
de  Vénus);  —  en  second  lieu,  la  face  tout  entière,  et  plus 
spécialement  encore  le  front,  les  ailes  du  nez,  les  commis- 
sures labiales,  le  sillon  mentonnier.  —  Elle  est  rare  au 
contraire  sur  les  membres,  inconnue  sur  les  extrémités. 

Gomme  pour  toutes  les  syphilides  pustulo-crustacéeSj  la 


III.  —  Croûte  peu  adhérente,  faci- 
lement caduque  ; 

IV.  —  Croûte  de  teinte  ocreuse, 
d'un  ton  plus  clair  que  celui  de 
la  croûte  ecthymateuse  ; 

V.  —  Croûte  soulevée  au-dessus  de 
l'érosion,  non  encadrée  par  elle^ 
la  débordant  même  assez  souvent. 


III.  —  Croûte  adhérente; 

IV.  ^—  Croûte  brune,  d'un  ton  tou- 
jours foncé,  souvent  même  pres- 
que noire; 

V.  —  Croûte  enchâssée  dans  les 
bords  de  l'ulcération  sous-jacente, 
qui  lui  servent  de  cadre. 
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résolution  de  cette  forme  éruptive  se  fait  par  le  détache- 
ment des  croûtes  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  sous-jacente. 
Cette  plaie  laisse  toujours  à  sa  suite  une  macule  brunâtre, 
qui  demande  un  certain  temps  pour  s'effacer,  et  une  cica- 
trice superficielle  qui  tantôt  disparaît,  tantôt  persiste  d'une 
façon  plus  ou  moins  apparente. 

L'impétigo  syphilitique  est  encore  une  variété  assez  bé- 
nigne de  syphilide,  car  d'une  part  il  guérit  facilement,  et 
d'autre  part  il  ne  comporte  pas  pour  l'avenir  de  significa- 
tion pronostique  menaçante.  Toutefois,  lorsqu'il  est  assez 
confluent,  et  plus  encore  lorsqu'il  se  montre  de  bonne 
heure  chez  des  sujets  lymphatiques,  blonds,  à  chairs  flas- 
ques, à  constitution  molle,  il  est  d'un  assez  fâcheux  augure, 
car  il  annonce  une  certaine  tendance  de  la  maladie  aux 
formes  humides,  suppuratives  et  ulcéreuses.  Cette  remar- 
que est  surtout  applicable  aux  femmes.  Méfiez-vous  de 
l'avenir,  quand  sur  une  jeune  femme  de  santé  délicate,  de 
tempérament  lymphatique,  vous  verrez  apparaître  l'impé- 
tigo à  une  période  précoce  de  l'infection  secondaire  (1). 

(1)  L'impétigo  syphilitique  se  reconnaît  en  général  aux  divers  caractères 
que  voici  :  ses  croûtes  sont  d'un  ton  ocreux,  plus  foncé  que  les  croûtes 
melliformes,  dorées,  flavescentes,  de  l'impétigo  vulvaire  ;  -^-  elles  «ont  plus 
disséminées  et  forment  moins  souvent  de  larges  nappes;  —  elles  affectent 
parfois  la  forme  circulaire  ;  —  elles  sont  plus  dures,  plus  sèches,  plus  cas- 
santes ;  —  elles  occupent  de  préférence  certains  sièges  assez  spéciaux,  etc.. 
Mais  on  se  tromperait  fort  si  l'on  comptait  trouver  à  coup  sûr,  dans  les 
signes  qui  précèdent,  un  témoignage  démonstratif  de  la  spécificité  de  l'érup- 
tion. Ces  divers  signes  peuvent  faire  défaut  ou  être  assez  peu  caractéristi- 
ques pour  ne  pas  fournir  de  réels  éléments  de  certitude.  Si  bien  que,  dans 
nombre  de  cas,  le  diagnostic  de  la  lésion  ne  peut  être  établi  que  sur  la  con- 
sidération des  symptômes  antérieurs   ou  concomitants,   comme  aussi  sur 
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Ce  que  nous  venons  de  décrire  est  l'impétigo  bénin.  Mais 
il  est  une  autre  forme  de  cette  même  syphilide  qui  pré- 
sente un  caractère  bien  plus  sérieux,  bien  plus  menaçant. 

Celle-ci  est  dite  XimpetÀgo  rodens. 

Elle  se  distingue  de  la  variété  précédente  :  1°  par  l'aréole 
inflammatoire  de  ses  pustules,  qui  est  plus  large,  plus  rouge, 
d'un  ton  vineux,  violacé,  livide;  —  2°  parle  caractère  de 
ses  croûtes,  qui  sont  plus  résistantes,  plus  fermes,  plus 
unies,  plus  semblables  à  celles  de  l'ecthyma;  —  3°  et  sur- 
tout, car  c'est  là  le  caractère  différentiel  important,  par 
Y  ulcération  que  recouvrent  ces  croûtes.  Ce  qu'on  observe 
ici,  en  effet,  n'est  plus,  comme  dans  l'impétigo  bénin,  une 
érosion  superficielle  du  derme  ;  c'est  une  entamure  pro- 
fonde de  la  peau,  c'est  une  perte  de  substance,  c'est  un 
ulcère  véritable,  qui  non-seulement  corrode  le  point  où  il 
se  développe,  mais  qui  de  plus  tend  à  s'élargir  et  menace 
les  tissus  voisins. 

Cet  ulcère  est  de  forme  arrondie  (du  moins  à  son  début); 
il  est  plus  ou  moins  creux,  à  bords  entaillés  et  à  fond  jau- 
nâtre. Mis  à  nu  par  la  chute  de  la  croûte,  il  suppure  abon- 


l'exclusion  des  autres  causes  susceptibles  de  produire  un  exanthème  de  ce 
genre. 

D'une  façon  générale,  d'ailleurs,  je  dois  dire  qu'on  a  beaucoup  exagéré 
la  valeur  qu'il  convient  d'accorder  aux  signes  objectifs  des  éruptions  pour  le 
diagnostic  des  syptiilides.  Ce  diagnostic,  certes,  peut  être  formulé  parfois  d'a- 
près certains  caractères  locaux  réellement  pathognomoniques  ;  mais  le  plus 
souvent  il  réside  dans  les  données  d'ensemble  fournies  par  les  phénomènes 
antérieurs,  parles  symptômes  contemporains,  par  l'évolution  générale  de  la 
maladie,  etc.  ;  il  réside  en  un  mot  moins*dans  l'appréciation  topique  d'une 
manifestation  isolée  que  dans  l'examen  complet  du  malade,  complet  tant 
au  point  de  vue  de  la  diathèse  que  de  la  santé  générale,  de  la  constitution, 
du  tempérament,  des  antécédents  morbides,  etc.. 
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damment,  et  offre  un  aspect  général  qui  n'est  pas  sans 
quelque  analogie  avec  le  chancre  simple.  Du  reste,  il  ne 
conserve  guère  cette  apparence,  car  à  peine  découvert  il 
ne  tarde  pas,  s'il  est  abandonné  à  lui-même,  à  se  revêtir  de 
nouvelles  croûtes. 

Non  traité,  il  s'étend  excentriquement,  et  toujours  ses  ra- 
vages se  font  à  couvert,  de  la  façon  suivante.  L'épiderme 
se  soulève  à  son  contour  en  forme  de  pustule  annulaire  ; 
cette  zone  pustuleuse  s'encroûte,  et  la  croûte  nouvelle  ainsi 
constituée  masque  les  progrès  de  l'ulcération  sous-ja- 
cente.  Le  processus  ulcéreux  se  continue  toujours  de  la 
même  façon,  et  de  la  sorte  la  lésion  acquiert  parfois  des 
dimensions  considérables. 

Plusieurs  de  ces  pustulo-croûtes  sont  généralement  réu- 
nies les  unes  au  voisinage  des  autres  sur  une  région 
donnée.  11  n'est  pas  rare  que,  par  le  fait  de  leur  accroisse- 
ment excentrique,  quelques-unes  d'entre  elles  se  rejoi- 
gnent et  se  fusionnent,  de  façon  à  constituer  des  nappes 
impétigineuses  de  la  largeur  delà  paume  de  la  main,  voire 
même  d'une  étendue  supérieure. 

Cette  forme  de  l'impétigo  ne  se  généralise  jamais.  Son 
propre  est  de  se  concentrer  sur  une  région  ;  et,  par  un 
triste  privilège,  c'est  la  face  qui  en  est  le  plus  fréquem- 
ment affectée. 

Déjà  sérieuse  à  ce  degré,  la  lésion  peut  se  compliquer 
encore  et  devenir  bien  autrement  grave. 

Ainsi,  en  certains  cas,  heureusement  rares,  l'érup- 
tion s'étend  sur  de  vastes  surfaces,  soit  par  élargissement 
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excentrique  des  premières  pustules,  soit  par  production 
de  pustules  nouvelles  au  voisinage  des  anciennes.  Par- 
fois même,  rebelle  à  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique, 
elle  progresse  d'une  façon  pour  ainsi  dire  indéfinie,  et,  pre- 
nant le  caractère phagédènique,  laboure  une  étendue  consi- 
dérable de  téguments.  J'ai  vu  de  la  sorte  un  impétigo 
rodens  de  forme  serpigineuse  envahir  toute  une  moitié  de 
la  face  et  du.  crâne,  et  résister  à  tout  traitement  pendant 
plusieurs  années, 

V impétigo  rodens  est  toujours  une  manifestation  grave. 
Il  est  grave  par  lui-même  d'abord,  en  ce  qu'il  ne  guérit 
que  lentement,  difficilement,  et  au  prix  de  cicatrices  indé- 
lébiles. Mais  il  est  grave  aussi  et  surtout  comme  expression 
d'une  mauvaise  vérole,  si  je  puis  ainsi  parler.  Il  ne  se  pro- 
duit guère  en  effet  que  chez  les  sujets  fortement  éprouvés 
par  la 'diathèse  et  destinés  à  subir,  du  fait  de  cette  diathèse, 
de  nombreux  et  rudes  assauts.  Aussi  n'est-il  souvent  que  le 
précurseur  d'accidents  plus  sérieux  encore.  Il  témoigne,  en 
un  mot,  d'une  infection  profonde,  redoutable  pour  le  pré- 
sent autant  que  menaçante  pour  l'avenir. 

Cette  forme  grave  de  l'impétigo  syphilitique  trouve  par- 
fois son  explication  dans  un  tempérament  lymphatique  ou 
scrofuleux,  dans  une  santé  détériorée,  dans  une  consti- 
tution affaiblie  par  des  causes  diverses.  Mais  ce  qui  n'est 
pas  moins  essentiel  à  savoir  (car  trop  souvent  on  se  paie 
à  la  légère  de  ces  dernières  raisons) ,  c'est  qu'on  l'observe 
aussi  quelquefois  en  dehors  de  conditions  semblables,  chez 
des  sujets  jouissant  d'un  tempérament  moyen,  d'un  état  gé- 
néral assez  satisfaisant,  et  non  entachés  —  au  moins  en  appa- 
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rence —  du  moindre  vice  humoral,  de  la  moindre  prédispo- 
sition strumeuse  ou  pyogénique.  Force  est  bien,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  de  rapporter  cette  lésion  à  l'influence  exclusive 
de  la  syphilis  et  à  une  sorte  de  malignité  spéciale  de  la 
maladie. 

3°  î^ypIiBÎîile   cetbyiiiatcuse. 

C'est  la  variété  desyphilide  pustulo-crustacée  qui,  comme 
aspect,  comme  physionomie,  se  rapproche  de  l'ecthyma 
vulgaire. 

11  faut  en  distinguer  deux  formes,  qui  sont  à  la  fois  dif- 
férentes, et  comme  caractères  cliniques,  et  comme  gravité 
propre,  et  comme  signification,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic général  de  la  diathèse. 

Ces  deux  formes  sont  : 

4°  L'ecthyma  superficiel; 

2°  L'ecthyma  profond. 

Première  forme  :  Ecthyma  superficiel. 

(Ecthyma  plat,  lenticulaire,  êrosif,  etc.,  de  quelques  auteurs). 

Cette  première  forme  est  commune,  précoce  et  bénigne, 
triple  caractère  qui,  sans  parler  d'autres  attributs,  la  diffé- 
rencie de  l'ecthyma  profond,  lequel,  inversement,  est  rare, 
tardif  et  grave. 

Il  est  assez  fréquent  de  la  rencontrer  dans  la  période 
secondaire,  soit  isolément,  soit  associée  à  d'autres  types 
éruptifs,  dans  des  cas  d'intensité  moyenne  ou  légère. 
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Elle  consiste,  comme  lésion  originelle,  en  de  petites  pus- 
tules lenticulaires,  rondes  et  aplaties,  non  indurées  à  leur 
base,  se  produisant  sur  une  aréole  d'un  rouge  sombre,  et 
assez  semblables  d'aspect  à  des  boutons  de  variole.  Ces  pus- 
tules  n'ont  qu'une  durée  éphémère  ;  elles  se  dessèchent  rapi- 
dement ou  se  crèvent,  et  il  leur  succède  in  situ  une  croûte 
d'étendue  proportionnelle,  c'est-à-dire  mesurant  "2  à  h  mil* 
limètres  de  diamètre  environ,  brunâtre,  mince,  adhérente, 
assez  adhérente  même  pour  n'être  que  difficilement  déta- 
chée. Soulevée  avec  l'ongle  ou  décollée  par  un  cataplasme, 
cette  croûte  laisse  voir  au-dessous  d'elle  une  érosion  super- 
ficielle du  derme,  laquelle  suppure  et  ne  tarde  pas,  si  l'on 
ne  s'y  oppose,  à  se  revêtir  d'un  nouvel  exsudât  croûteux. 

Telle  est  cette  syphilide,  assez  analogue,  comme  vous  le 
voyez,  sauf  au  point  de  vue  de  la  coloration  et  de  la  durée 
des  croûtes,  à  une  éruption  de  varioloïde  discrète. 

La  phase  régressive  en  est  tout  aussi  simple.  Après  une 
durée  variable,  mais  toujours  assez  longue,  l'aréole  inflam- 
matoire s'éteint,  les  érosions  se  cicatrisent,  les  croûtes 
s'ébranlent  et  se  détachent.  Reste  une  cicatrice  qui,  d'abord 
maculeuse,  blanchit  assez  lentement,  puis  tantôt  persiste, 
superficielle  et  à  peine  appréciable,  tantôt  finit  par  s'effacer 
complètement. 

Cette  forme  éruptive  est  peut-être  celle  qui  s'associe 
le  plus  fréquemment  à  d'autres  syphilides.  Rien  de  plus 
commun,  par  exemple,  que  de  la  rencontrer  en  compa- 
gnie des  syphilides  papuleuses  ou  papulo-squameuses, 
voire  même  de  la  roséole.  Voici  de  cela  deux  exemples,  et 
je  pourrais  vous  en  montrer  bien  d'autres.  Cette  première 


ECTHYMA   SUPERFICIEL.  409 

malade  est  affectée  d'une  roséole  assez  confluante,  érythéma- 
leuse  dans  presque  toute  son  étendue,  et  papuleuse  sur  quel- 
ques points  ;  eh  bien,  examinez  la  nuque,  vous  y  trouverez 
un  groupe  d'une  quinzaine  de  pustulo-croûtes  d'ecthyma 
plat.  —  De  même,  sur  cette  seconde  malade,  vous  aper- 
cevez çà  et  là,  au  milieu  d'une  syphilide  papulo-squameuse 
assez  intense,  des  croûtes  d'ecthyma  disséminées,  rares  sur 
certaines  régions,  mais  assez  nombreuses  sur  d'autres,  no- 
tamment au  front,  à  la  nuque  et  à  la  face  antérieure  des 
jambes. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pourtant  quel'ecthyma  superficiel  soit 
toujours  associé  à  d'autres  syphilides.  Loin  de  là,  on  l'ob- 
serve parfois  comme  forme  éruptive  isolée.  Il  est  alors  plus 
ou  moins  confluent,  tantôt  disséminé,  à  peu  près  comme  le 
serait  une  varioloïde  discrète,  tantôt  (et  cela  bien  plus 
fréquemment)  circonscrit  à  quelques  régions,  tantôt  encore 
limité  à  une  seule  exclusivement. 

Quand  il  est  partiel,  c'est  le  plus  souvent  aux  membres 
inférieurs  qu'on  le  rencontre,  au  niveau  des  tibias.  Après 
ce  véritable  siège  de  prédilection,  les  points  où  il  se  produit 
de  préférence  sont  le  front  et  la  nuque,  sur  les  confins  du 
cuir  chevelu,  les  faces  latérales  du  cou,  le  dos,  la  rainure 
interfessière,  les  bourses,  le  mont  de  Vénus,  et  le  bord  libre 
des  grandes  lèvres. 

Ses  pustules  sont  en  général  distribuées  au  hasard,  sans 
ordre  réciproque.  Cependant  quelquefois  elles  se  groupent 
en  demi- cercle,  en  fera  cheval,  en  cercles  incomplets  ou 
même  absolument  complets  et  réguliers. 

Abandonné  à  son  évolution  propre,  fecthyma  superficiel 


MO  SYPHIL1DES   CUTANÉES. 

persiste  plusieurs  mois  et  ne  tarde  guère  à  se  compliquer 
soit  de  formes  éruptives  plus  graves,  soit  d'accidents  d'un 
autre  genre.  Soumis,  au  contraire,  au  traitement  spécifique, 
avec  ou  sans  l'auxiliaire  des  bains  de  vapeur,  il  guérit  faci- 
lement en  quelques  semaines  (1). 

Seconde  forme  :  Ecthyma  profond. 

Bien  autrement  importante  el  grave  est  la  seconde  forme 
de  syphilide  ecthymateuse  dont  il  me  reste  à  vous  entre- 
tenir. 

Celle-ci  est  dite  ecthyma  profond.  Dénomination  satisfai- 
sante, car  elle  spécifie  la  différence  essentielle  qui  distingue 
cette  forme  de  la  précédente,  à  savoir  le  caractère  profond 
de  Tentamure  du  derme,  de  l'ulcération  sous-jacente  à  la 
croûte. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées  cet  accident  a  été  nommé 
ecthyma  tardif.  Appellation  non  moins  légitime,  car,  dans 
l'évolution  normale  de  la  diathèse,  il  occupe  une  place  chro- 
nologique très-distante  de  celle  de  son  congénère.  Tandis 
que  l'un,  l'ecthyma  superficiel,  est  une  manifestation  pré- 
coce ou  moyenne  du  stade  secondaire,  l'autre,  l'ecthyma 
profond,  ne  se  montre  jamais  que  d'une  façon  relativement 


(1)  L'ecthyma  de  la  gale  est  l'affection  qui  se  rapproche  le  plus  de  la 
variété  de  syphilide  que  nous  venons  de  décrire.  Il  s'en  distingue  facilement 
toutefois  par  un  ensemble  de  caractères  des  plus  significatifs,  à  savoir  : 
1°  par  son  siège  sur  certains  foyers  de  prédilection  (mains ,  poignets, 
fesses,  verge,  seins,  etc.)  ;  —  2°  par  les  violentes  démangeaisons  qui  l'ac- 
compagnent ;  —  3°  par  la  coïncidence  de  sillons  pathognomoniqucs  ;  — 
4°  par  l'absence  d'aréole  au  pourtour  des  pustules,  etc.,,  etc. 
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tardive,  dans  la  seconde  année  au  plus  tôt,  habituellement 
plus  tard,  et  souvent  même  à  une  époque  très-reculée  de 
l'infection,  en  pleine  période  tertiaire.  On  pourrait  pres- 
que dire  de  lui  qu'il  appartient  à  toute  période  de  la  dia- 
thèse,  sauf  au  jeune  âge  de  l'infection. 

En  tant  que  lésion  élémentaire,  l'ecthyma  profond  est 
identique  avec  l'ecthyma  superficiel.  Comme  lui,  en  effet,  il 
est  constitué  par  une  lésion  pustuleuse,  qui  d'une  part  s'en- 
croûte, qui  d'autre  part  attaque  le  derme.  Seulement,  sa 
pustule  est  de  dimensions  plus  considérables,  sa  croûte 
plus  large  et  plus  épaisse,  son  ulcération  plus  étendue  et 
plus  profonde. 

Gardez-vous  cependant,  Messieurs,  de  considérer  l'ec- 
thyma profond  comme  un  ecthyma  superficiel  amplifié,  vu 
à  la  loupe.  Ce  qui  le  différencie  de  ce  dernier,  ce  n'est  pas 
seulement  l'infériorité  de  ses  proportions;  c'est  bien 
plutôt  son  caractère  ulcéreux,  extensif,  malin;  c'est  plus 
encore  la  signification  pronostique  qu'il  comporte  avec  lui 
et  dont  je  vous  parlerai  bientôt.  —  Mais  entrons  dans  les 
détails. 

1°  La  lésion  initiale  de  l'ecthyma  profond  est  une 
grosse  pustule,  une  véritable  ampoule  purulente,  régulière- 
ment cerclée,  aplatie,  bordée  d'une  aréole  d'un  rouge  som- 
bre ou  violacé.  Cette  ampoule  est  gorgée  de  pus,  d'un  pus 
mal  lié,  séreux,  quelquefois  rouillé.  Elle  est  peu  durable, 
bien  qu'elle  le  soit  plus  que  celle  de  l'impétigo  ou  de  l'ec- 
thyma plat.  Bientôt  elle  se  rompt  et  est  remplacée  par  une 
croule,  ou  bien,  sans  se  rompre,  elle  dégénère  sur  place 
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en  une  lamelle  croûteuse,  forme  sous  laquelle  presque  in- 
variablement se  présente  la  syphilide  que  nous  étudions 
actuellement. 

°2°  La  croûte  est  proportionnelle  tout  d'abord  comme 
étendue  à  la  pustule  initiale.  Plus  tard  elle  peut  s'accroître 
et  s'accroît  le  plus  souvent,  à  mesure  que  sous  elle  pro- 
gresse l'ulcération.  Elle  varie  de  la  sorte  du  diamètre  d'une 
pièce  de  20  centimes  à  celui  d'une  pièce  de  1,  de  2  et  même 
de  5  francs. 

Comme  forme,  elle  est  habituellement  circulaire. 

Comme  couleur,  elle  varie  du  brun  au  brun  foncé;  quel- 
quefois elle  est  presque  noire;  quelquefois  aussi  elle  est 
semée  de  tons  ou  de  reflets  verdàtres,  d'un  vert  foncé,  d'un 
vert  bouteille. 

Comme  aspect  et  consistance,  elle  est  inégale,  épaisse, 
compacte,  rigide,  résistante,  constituée  d'une  seule  pièce, 
et  non  pas  composée,  comme  la  croûte  de  l'impétigo.  En 
l'étudiant  avec  attention,  on  reconnaît  facilement  qu'elle 
consiste  en  une  série  de  stratifications  croûteuses  super- 
posées, ce  que  démontre  sa  forme  convexe,  conique,  sou- 
vent même  étagée,  forme  qui  l'a  fait  comparer  à  certains 
coquillages,  notamment  à  l'écaillé  d'huître. 

Elle  est  adhérente,  encadrée  et  comme  enchâssée  dans 
l'ulcération  sous-jacente. 

Enfin,  elle  est  entourée  par  une  aréole  rouge,  qui  décrit 
autour  d'elle  une  zone  annulaire  de  plusieurs  millimètres. 
Cette  aréole  prend  quelquefois,  aux  membres  inférieurs 
notamment,  une  teinte  livide,  brunâtre  et  comme  pigmen- 
taire. 
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3°  La  croûte  n'est  encore  ici  que  le  masque  de  la  lésion. 
Car  la  lésion  véritable,  c'est  Yalcération,  laquelle  se  pré- 
sente avec  les  caractères  suivants  : 

Elle  est  profonde,  creuse  ;  elle  entame  le  derme  dans  une 
bonne  partie  ou  même  dans  la  totalité  de  son  épaisseur; 

Elle  estnettement  découpée,  comme  entaillée  à  l'emporte- 
pièce,  et  ses  bords  sont  à  pic,  abrupts,  escarpés  ; 

Son  fond  est  inégal,  déchiqueté,  variable  comme  colora- 
tion, tantôt  grisâtre  etpultacé,  tantôt  jaunâtre,  tantôt  d'un 
brun  foncé,  livide,  noirâtre  et  gangréniforme.  Il  sécrète 
abondamment,  et  le  liquide  qu'il  fournit  est  soit  du  pus 
véritable,  soit  de  la  sérosité  purulente  striée  de  détritus  et 
de  sang. 

h°  Une  telle  lésion,  bien  évidemment,  ne  peut  après  ci- 
catrisation que  laisser  un  stigmate  profond  et  indélébile. 
C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu. 

Quand,  après  une  durée  toujours  assez  longue,  l'ulcéra- 
tion vient  à  se  réparer,  sa  croûte  se  détache,  son  fond 
s'élève,  se  met  à  bourgeonner,  et  finalement  se  cicatrise 
comme  une  plaie  simple.  D'autres  fois,  mais  cela  est  plus 
rare,  le  travail  de  réparation  se  fait  sous  la  croûte,  qui  se  dé- 
tache seulement  quand  la  cicatrice  est  à  peu  près  accomplie. 

Qu'elle  se  soit  produite  d'une  façon  ou  d'une  autre,  la 
cicatrice  définitive  est  toujours  remarquable  à  plusieurs 
points  de  vue  :  d'abord  par  sa  forme  circulaire;—  en 
second  lieu,  parce  qu'elle  est  fortement  déprimée,  con- 
séquence naturelle  de  l'entamure  profonde  subie  par  le 
derme;  —troisièmement,  en  ce  qu'elle  offre  une  coloration 
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d'un  brun  très-foncé,  presque  noirâtre.  Cette  macule  con- 
sécutive persiste  fort  longtemps,  plusieurs  années  pour 
le  moins;  puis  elle  se  décolore  progressivement.  Aux 
membres  inférieurs,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  persiste  indé- 
finiment avec  sa  teinte  bistrée.  —  Aussi  cette  macule  est- 
elle  parfois  d'un  très-utile  secours  pour  le  diagnostic  ré- 
trospectif de  certains  cas  obscurs,  à  la  période  tertiaire  (1). 
L'éruption  d'ecthyma  profond  se  compose  d'un  certain 
nombre  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire.  En  général, 
elle  est  assez  discrète,  et  l'on  ne  compte  guère  plus  d'une 


(1)  Le  diagnostic  différentiel  des  syphilides  ulcéro-croûteuses  doit  être 
établi  surtout  avec  la  variété  d'ecthyma  simple  dite  ecthyma  cachectique  et 
avec  les  scrofulides  pustulo-crustacées,  dites  ecthymateuses,  ulcéreuses,  ma- 
lignes, etc. 

L 'ecthyma  cachectique  sera  reconnu  aux  signes  suivants  :  D'abord  il  ne 
se  manifeste  guère  que  sur  les  sujets  en  bas  âge  ou  inversement  sur  les 
vieillards,  comme  conséquence  de  causes  ou  d'affections  ayant  eu  pour  effet 
d'appauvrir  l'organisme,  de  débiliter  profondément  la  constitution;  —  de 
plus,  il  siège  presque  exclusivement  sur  les  membres  inférieurs;  —  il  n'af- 
fecte pas  au  même  degré  que  l'ecthyma  syphilitique  la  tendance  aux  formes 
cerclées  ;  — ■  ses  lésions  sont  entourées  d'une  aréole  plus  violacée  ;  —  ses 
ulcérations  sont  moins  profondes,  etc. 

Les  scrofulides  ulcéreuses  sont  souvent  plus  difficiles  à  différencier  des 
syphilides  de  même  forme.  On  dit  bien  que  leurs  croûtes  sont  moins  fon- 
cées, plus  épaisses,  plus  mollasses  que  celles  des  syphilides;  —  que  leurs 
ulcérations  ont  des  bords  déchiquetés,  décollés,  et  non  taillés  à  pic;  —  que 
leur  fond  est  fongueux,  sans  être  pseudo-membraneux;  —  qu'elles  n'af- 
fectent pas  de  tendance  à  la  forme  cerclée  ;  —  qu'elles  sont  chroniques, 
rebelles,  et  significatives  même  par  ce  seul  caractère,  etc.,  etc..  Tous  ces 
signes  sans  cloute  peuvent  avoir  leur  prix,  mais  s'il  fallait  s'en  tenir  à  eux 
seuls,  on  resterait  en  maintes  occasions  très-perplexe  sur  le  jugement  à 
prononcer  entre  certaines  scrofulides  et  certaines  syphilides  de  physionomie 
à  peu  près  identique.  Le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  ordres  de 
lésions,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  réside  moins  dans  l'appréciation 
méticuleuse  (et  souvent  trompeuse  d'ailleurs)  de  tel  ou  tel  de  leurs  attributs 
objectifs  que  dans  la  considération  des  autres  symptômes  contemporains, 
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douzaine  ou  d'une  vingtaine  de  ces  lésions,  quelquefois 
même  beaucoup  moins.  Inversement,  il  est  des  cas  où  l'af- 
fection prend  une  certaine  confluence,  confluence  locale  du 
moins,  sous  forme  de  groupes  disséminés  çà  et  là  sur  dif- 
férentes régions. 

Ces  groupes  eethymateux  peuvent  siéger  partout,  mais 
c'est  aux  membres  inférieurs  spécialement  qu'on  les  observe, 
en  avant  des  tibias. 

Les  éléments  éruptifs  qui  composent  ces  groupes  sont 


dans  la  notion  des  antécédents,  dans  l'étude  de  l'évolution  morbide,  de  la 
constitution,  du  tempérament,  dans  l'examen  intégral  du  malade  en  un 
mot.  C'est  même,  en  certains  cas,  ce  dernier  ordre  d'éléments  séméiolo- 
giques  qui,  seul,  permet  de  se  prononcer  entre  la  scrofule  et  la  vérole,  pour 
rattacher  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  diathèses  une  lésion  indécise  comme  as- 
pect, indéterminée  comme  signes  extérieurs. 

11  n'est  même  pas  rare  de  rencontrer  sur  certains  malades  syphilitiques, 
de  constitution  lymphatique  ou  strumeuse,  des  éruptions  de  caractères  exté- 
rieurs absolument  douteux,  sur  lesquelles  il  est  impossible  de  formuler  un 
diagnostic  précis.  Sont-ce  des  syphilides?  Oui,  de  par  tel  ou  tel  attribut; 
mais  non,  de  par  tel  autre.  Sont-ce  des  scrofulides?  Oui,  encore,  pour  dette 
raison,  mais  non  pour  celle-là.  Ces  éruptions,  en  effet,  quand  on  vient  à  les 
analyser  minutieusement,  présentent  à  la  fois  et  certains  signes  propres  aux 
syphilides  et  certains  autres  qui  appartiennent  à  la  scrofule.  Ce  sont,  à  n'en 
pas  douter,  des  produits  mixtes  de  deux  diathèses,  des  produits  métis,  pour 
ainsi  dire,  qui  participent  et  de  la  syphilis  comme  cause  première,  et  de  la 
scrofule  comme  réaction  du  terrain  sur  lequel  ils  ont  germé.  Ce  sont,  en  un 
mot,  de  véritables  scrofulo-syphilides .  Et  la  preuve,  c'est  qu'on  ne  guérit 
bien  de  tels  accidents  que  par  l'association  du  traitement  anti-strumeux  à  la 
médication  mercurielle. 

Je  dois  mentionner  enfin  que,  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
des  syphilides  ulcéreuses  localisées  sur  les  organes  génitaux  ou  les  régions 
péri-génitales  ont  pu  être  confondues  avec  le  chancre  simple  de  forme  plia- 
gédénique.  Je  me  borne  pour  l'instant  à  signaler  le  fait,  me  réservant  d'en 
parler  tout  au  long  quand  je  traiterai  du  chancre  simple; 
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souvent  disposés  en  demi-cercles  ou  en  segments  de  circon- 
férence. Au  lieu  de  rester  isolés,  quelquefois  ils  se  réunis- 
sent, se  fusionnent  et  aboutissent  de  la  sorte  à  constituer 
de  larges  traînées  croûteuses,  lesquelles  décrivent  sur  les 
téguments  de  longs  arcs  de  cercle,  mesurant  8,  40,  12, 
15  centimètres  de  parcours  et  même  davantage. 

Sur  certains  malades  gravement  éprouvés,  ces  traînées 
ecthymateuses  prennent  le  caractère  phagédénique,  s'éten- 
dent en  divers  sens ,  et  envahissent  des  portions  con- 
sidérables de  téguments.  Parfois  encore ,  ce  qui  est  plus 
bizarre,  elles  affectent  la  forme  ambulante  serpigineuse , 
se  réparant  par  une  de  leurs  extrémités ,  tandis  qu'elles 
progressent  par  Fautre.  Dans  ces  deux  ordres  de  cas, 
la  lésion  se  montre  extraordinairement  rebelle,  déjoue 
longtemps  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  ,  épuise 
les  malades  par  la  suppuration  qu'elle  entretient,  et  cons- 
titue toujours  un  appoint  grave  à  l'état  grave  dont  elle 
dérive. 

Même  en  dehors  de  ces  dernières  formes,  heureusement 
exceptionnelles,  l'ecthyma  profond  est  une  manifestation 
sérieuse,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

J°  Parce  que,  d'abord,  il  consiste  en  une  lésion  impor- 
tante, en  une  série  d'ulcérations  véritables,  creuses,  sus- 
ceptibles de  s'étendre,  de  s'enflammer,  de  s'éterniser; 

2°  Parce  qu'ensuite  il  affecte  toujours  une  durée  assez 
longue.  Même  traité  convenablement,  il  ne  guérit  qu'après 
plusieurs  semaines,  souvent  après  plusieurs  mois.  A  for- 
tiori, sa  persistance  est-elle  bien  autre  lorsque  l'art  n'in- 
tervient pas,  ou,  ce  qui  est  pis  encore,  lorsqu'il  intervient 
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d'une  façon  défavorable.  C'est  par  années  alors  qu'il  faut 
compter  la  durée  de  la  maladie. 

3°  Parce  qu'enfin  c'est  une  lésion  féconde  en  récidives. 
Après  une  première  éruption  d'eclhyma  profond,  il  s'en 
produit  souvent  une  seconde,  il  s'en  produit  même  parfois 
toute  une  série.  J'ai  vu  des  cas  où  un  malade  ne  sortait  d'une 
poussée  ecthymateuse  que  pour  en  recommencer  une  autre, 
et  ainsi  de  suite. Si  bien  que,  dans  de  telles  conditions,  il  faut 
une  lutte  incessante  de  plusieurs  années  pour  débarrasser 
le  malade  de  ces  répudiations  successives. 


Mais  là  encore  n'est  pas  la  gravité  vraie  de  l'affection.  Sa 
gravité  vraie,  c'est  la  signification  pronostique  qu'elle  com- 
porte, soit  au  point  de  vue  de  la  diathèse,  soit  relative- 
ment à  l'état  général  des  malades. 

L'ecthyma  profond,  en  effet,  atteste  de  deux  choses  l'une, 
si  ce  n'est  toutes  deux  à  la  fois,  à  savoir  :  une  vérole  grave, 
un  état  général  alarmant. 

Premier  point  :  l'ecthyma  profond  témoigne  d'une  vérole 
grave.  C'est  un  fait  constant  qu'il  se  produit,  sinon  d'une 
façon  exclusive,  du  moins  avec  une  préférence  marquée 
chez  les  sujets  qui  sont  fortement  éprouvés  par  la  vérole,  et 
fortement  éprouvés  moins  encore  par  le  nombre  que  par  la 
qualité  des  accidents.  Lorsque  la  vérole  prend  une  forme 
grave,  il  est  rare  que  l'ecthyma  profond  ne  figure  pas  un 
jour  ou  l'autre  dans  le  cortège  de  ses  manifestations. 

Aussi  est-il,  à  ce  litre,  un  symptôme  habituel  de  ces  cas 
redoutables  de  véroles  dites  galopantes,  dans  lesquelles  les 
accidents  se  multiplient  coup  sur  coup,  se  pressent,  s'accu- 
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mulent,  se  précipitent ,  au  point  d'aboutir  en  peu  de 
temps  aux  formes  les  plus  tardives  et  les  plus  graves. 

Pour  la  même  raison,  l'ecthyma  profond  coïncide  sou- 
vent avec  d'autres  manifestations  sérieuses  de  syphilis,  no- 
tamment avec  des  troubles  intéressant  la  vie  splanchnique  ; 
ou  bien,  s'il  existe  seul,  il  ne  manque  guère,  à  moins  que 
la  médication  n'intervienne,  d'être  suivi  d'autres  lésions 
d'un  pronostic  équivalent,  si  ce  n'est  pire.  Aussi  peut-on 
le  considérer  comme  l'indice  d'une  intoxication  profonde, 
comme  un  présage  annonçant  que  F  infection  secondaire  va 
bientôt  passer  à  d'autres  formes  plus  graves,  céder  le  pas  à 
des  accidents  viscéraux  tertiaires.  C'est  là,  en  effet,  ce  qu'on 
observe  fréquemment.  Exemple  :  cette  malade  a  été  traitée 
dans  nos  salles,  il  y  a  quelques  mois,  pour  un  ecthyma  pro- 
fond ;  sortie  prématurément  de  notre  hôpital,  elle  vient 
d'y  rentrer  pour  une  exostose  du  radius  et  une  tumeur 
gommeuse  de  la  voûte  palatine. 

Second  point  :  l'ecthyma  profond  témoigne  d'un  état  géné- 
ral appauvri,  d'une  détérioration  plus  ou  moins  accusée  de 
l'organisme.  C'est  une  forme  d'accident,  en  effet,  qu'on  ob- 
serve surtout  chez  les  sujets  débilités,  débilités,  soit  antérieu- 
rement à  la  contagion,  soit  consécutivement  par  le  fait  même 
de  la  syphilis  ;  chez  les  sujets  éprouvés  par  la  misère,  les 
privations,  les  chagrins,  les  émotions,  les  veilles,  la  débau- 
che, les  fatigues  delà  vie  mondaine;  chez  les  sujets  scrofu- 
leux,  lymphatiques;  chez  les  individus  enfin  à  constitution 
molle  et  délicate,  à  tendance  pyogénique,  pour  lesquels  tout 
est  prétexte  à  suppuration. 

Aussi  l'ecthyma  profond  est-il  un  des  symptômes  qui  ac- 
compagnent le  plus  fréquemment  cet  état  si  grave  connu  sous 
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le  nom  de  cachexie  syphilitique.  A  ce  dernier  point  de  vue 
même,  il  se  rapproche  d'une  façon  curieuse  de  l'ecthyma 
vulgaire,  dont  une  forme  spéciale,  en  raison  de  sa  tendance 
à  se  produire  chez  les  sujets  malingres,  affaiblis,  épuisés,  a 
reçu  la  dénomination  significative  d'ecthyma  cachectique. 

N'exagérons  rien  toutefois.  L'ecthyma  profond  ne  com- 
porte pas  toujours  un  pronostic  aussi  défavorable  et  ne  se 
manifeste  pas  invariablement  dans  les  conditions  que  nous 
venons  de  signaler.  Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels on  l'observe  chez  des  sujets  de  constitution  moyenne 
et  sous  des  formes  moins  redoutables.  C'est  alors  un  acci- 
dent sérieux,  important,  mais  ce  n'est  plus  un  accident  grave 
à  proprement  parler  ;  et  la  preuve,  c'est  qu'avec  un  traite- 
ment bien  dirigé  on  parvient,  non  pas  seulement  à  le  guérir, 
mais  à  prévenir  après  lui  toute  manifestation  sérieuse. 


SIXIEME  GROUPE  :  TYPE  BULLEUX. 


Les  syphilides  huileuses  se  rangent  naturellement  à  côté 
des  syphilides  pustulo-crustacées  du  dernier  groupe  que 
nous  venons  de  décrire. 

On  en  distingue  habituellement  deux  espèces  :  le  pem- 
phigas  et  le  rupia. 

I.  hepemphigus  est  tellementrare (chez  l'adulte,  du  moins) 
que  son  existence  est  même  contestée  par  beaucoup  d'au- 
teurs. Je  n'en  ai  jamais  observé  le  moindre  cas,  pour  ma 
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part.  Je  serais  mal  venu,  en  conséquence,  à  vous  en  en- 
tretenir (1). 

II.  Je  pourrai  également  être  assez  bref  sur  la  seconde 
variété,  car  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'ecthyma  profond 
se  rapporte  trait  pour  Irait  au  rupia.  Je  ne  vois  même 
qu'une  seule  différence  qui  sépare  le  rupia  de  l'ecthyma 
profond,  c'est  le  caractère  huileux  de  sa  lésion  initiale. 

Cette  lésion,  en  effet,  n'est  pas  ce  qu'on  est  convenu  d'ap- 
peler en  dermatologie  une  pustule  ;  c'est  une  bulle,  c'est- 
à-dire  une  grosse  ampoule,  une  véritable  phlyctène,  bien 
plus  volumineuse  que  ne  l'est  jamais  une  pustule,  et 
gorgée  d'une  sérosité  trouble,  opaline  ou  pyoïde,  quel- 
quefois même  sanguinolente  et  comme  hémorrhagique  (*2). 

A  ce  caractère,  à  ce  détail  près  (j'emploie  ce  mot  à  des- 
sein), la  symptomatologie  du  rupia  est  exactement  calquée 
sur  celle  de  l'ecthyma  profond,  ainsi  du  reste  que  vous 
allez  en  juger. 

Comme  l'ecthyma  profond,  en  effet,  le  rupia  est  constitué 
par  une  ulcération  recouverte  d'une  croûte. 

Or,  1°  à  l'instar  de  celle  de  l'ecthyma,  la  croûte  rupiale 

(1)  Si  le  pemphigus  syphilitique  se  montre  jamais  chez  l'adulte,  il  faut 
qu'il  soit  bien  rare  pour  que  M.  Bazin,  en  dépit  de  son  énorme  expérience, 
ne  l'ait  jamais  rencontré.  Voici  ce  que  dit  à  ce  propos  le  célèbre  dermato- 
logiste  de  l'hôpital  Saint-Louis  :  «  Je  ne  nie  pas  d'une  manière  formelle 
l'existence  du  pemphigus  syphilitique  chez  l'adulte,  mais  je  ne  l'ai  point 
encore  rencontré  jusqu'à  ce  jour  ».  [Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la 
syphilis  et  les  syphilides,  Paris,  1866.) 

(2)  Je  me  souviens  d'avoir  observé  un  cas  dans  lequel  les  bulles  d'un 
rupia  confluent  des  membres  inférieurs  étaient  gorgées  d'un  liquide  séro- 
sanguinolent,  rouge,  véritablement  hémorrhagique. 
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qui  succède  à  la  bulle  est  épaisse  ;  —  foncée  en  couleur, 
brune,  d'un  brun  presque  noir  en  certains  cas,  auquel  se 
mêlent  parfois  des  reflets  verdàtres  ;  —  inégale,  rugueuse, 
bombée,  conique,  étagée,  de  façon  à  rappeler  l'aspect  de 
l'écaillé  d'huître  ;  —  entourée  à  son  pourtour  d'une  aréole 
inflammatoire  d'un  rouge  sombre  ou  d'un  brun  violacé. 

2°  A  l'instar  de  celle  de  l'ecthyma,  l'ulcération  rupiale 
est  presque  toujours  arrondie,  circulaire  ,  assez  creuse , 
taillée  à  pic;  — à  fond  grisâtre  et  pultacé,  ou  bien  vineux 
et  livide;  — à  cicatrice  maculeuse,  noirâtre,  ne  se  décolo- 
rant qu'après  un  temps  fort  long,  et  restant  plus  ou  moins 
déprimée. 

Pour  compléter  cette  analogie,  je  pourrais  presque  dire 
cette  identité  de  caractères,  le  rupia,  ainsi  que  l'ecthyma, 
est  une  éruption  habituellement  discrète  ;  —  se  produisant 
de  préférence  sur  les  membres  inférieurs;  —  affectant  une 
marche  lente  et  souvent  chronique  ;  —  susceptible  de  subir 
la  déviation  phagédénique  ou  serpigïneuse  ;  —  attestant  en 
général,  soit  une  syphilis  grave,  soit  un  état  grave  de  l'orga- 
nisme infecté. 

A  tous  ces  titres,  le  rupia  se  rapproche  singulièrement 
de  l'ecthyma,  à  ce  point  qu'on  l'en  distingue  plutôt  par 
habitude  traditionnelle  que  par  de  légitimes  et  suffisantes 
raisons.  A  tous  ces  litres,  il  rentre  dans  la  classe  des  syphi- 
lides  ulcéreuses  et  ne  doit  être  considéré  cliniquement  que 
comme  une  variété  de  l'ecthyma  profond  (1) . 

(1)  C'est  là  de  même  l'opinion  de  M.  Hardy  :  «  Pour  nous,  dit  ce  savant 
professeur,  le  rupia  n'est  qu'une  éruption  pustuleuse  survenant  chez  un 
individu  débilité  et  cachectique  ». 

Au  point  de  vue  diagnostique,  je  ne  crois  guère,  contrairement  à  ce  que 
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SEPTIÈME  GROUPE  :  SYPHILIDE  PIGMENTAIRE 
ou  ÉPHÉLIQUE. 

I 

Toutes  les  syphilides  dont  je  vous  ai  parlé  jusqu'à  pré- 
sent, Messieurs,  sont  communes  aux  deux  sexes,  et  s'ob- 
servent chez  la  femme  et  chez  l'homme  avec  un  degré  de 
fréquence  à  peu  près  égal. 

Celle  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir,  et  qu'à  dessein 
j'ai  réservée  pour  la  fin  de  cet  exposé,  est  au  contraire  un 
type  presque  exclusivement  féminin,  et  que  je  dois  en  con- 
séquence étudier  ici  d'une  façon  particulière. 

Ce  type,  c'est  la  syphilide  pigmentaire,  accident  très- 
bizarre,  très-curieux,  qui  s'éloigne  à  tous  égards  des  autres 
déterminations  cutanées  de  la  vérole. 

professe  M.  Bazin,  que  le  rupia  syphilitique  puisse  être  sûrement  différencié 
du  rupia  vulgaire  rien  que  par  ses  seuls  caractères  objectifs,  à  savoir  :  «  son 
auréole  cuivrée,  la  couleur  noirâtre  de  ses  croûtes,  l'aspect  grisâtre  de  ses 
ulcérations,  ses  bords  taillés  à  pic,  etc.  »  Dans  la  plupart  des  cas,  il  m'a 
semblé  que  la  spécificité  du  rupia  n'est  guère  possible  à  déterminer  que 
d'après  la  notion  des  accidents  contemporains  et  des  accidents  antérieurs, 
dJaprès  un  ensemble  de  considérations  tirées  de  l'examen  intégral  du  malade, 
de  sa  constitution,  de  son  tempérament,  de  ses  antécédents,  de  son  état 
général,  etc.  Je  ne  conteste  pas  que  les  signes  locaux  de  l'éruption  aient  en 
quelques  circonstances  une  valeur  réelle  ;  je  dis  simplement  qu'ils  sont  loin 
d'être  assez  caractéristiques  dans  tous  les  cas  pour  autoriser,  de  par  eus 
seuls,  un  diagnostic  d'emblée,  pour  permettre  d'affirmer  la  nature  spéci- 
fique ou  vulgaire  de  la  lésion.  —  Telle  est  également,  du  reste,  l'opinion  de 
M.  Cazenave  (Traité  des  syphilides,  p.  557),  de  M.  Rollet,  et  d'autres 
syphiliographes, 
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D'un  mot  tout  d'abord,  je  puis  vous  le  définir.  C'est  une 
pigmentation  circonscrite  de  la  peau  ;  c'est  quelque  chose 
d'analogue  aux  éphélides  ou  plutôt  encore  au  masque  des 
femmes  grosses.  —  Mais  venons  aux  détails. 

Cette  lésion,  sans  être  rare,  n'est  pas  très-commune, 
même  chez  la  femme.  Dans  notre  sexe  elle  est  tout  à  fait 
exceptionnelle,  et  je  dois  déclarer  que  pour  mapart  je  ne  l'ai 
pas  encore  rencontrée  chez  l'homme.  Quelques-uns  de  mes 
collègues,  paraît-il,  ont  été  plus  heureux  que  moi  ;  mais, 
d'après  leur  dire  même,  ils  n'ont  jamais  observé  cette  sy- 
philide  que  sur  les  hommes  «  à  peau  féminine  »,  blanche, 
délicate  et  transparente. 

Comme  chronologie,  la  syphilide  qui  nous  occupe  appar- 
tient à  la  période  secondaire  et  au  terme  moyen  de  cette 
période  (fin  de  la  première  année  et  cours  de  la  seconde). 

Comme  symptômes,  ce  qui  d'abord  lui  donne  un  carac- 
tère tout  spécial,  c'est  sa  localisation  singulière.  Vingt-neuf 
fois  sur  trente,  d'après  ma  statistique,  elle  siège  sur  le  cou. 
C'est  presque  exclusivement  là  qu'on  l'observe.  On  Ta  ren- 
contrée cependant,  mais  d'une  façon  infiniment  plus  rare 
sur  d'autres  régions,  telles  que  le  thorax,  l'abdomen  et  les 
membres. 

Sa  caractéristique  est  des  plus  simples.  Elle  consiste  en 
ceci  :  une  série  de  taches  ou  de  marbrures  ocreuses,  d'une 
teinte  bistre  plus  ou  moins  foncée,  sans  forme  régulière, 
disposées  les  unes  au  voisinage  des  autres,  se  touchant  et 
se  confondant  pour  la  plupart  en  enveloppant  des  îlots  de 
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téguments  sains,  de  façon  à  figurer  sur  le  cou  une  sorle  de 
réseau  ou  de  dentelle  h  larges  mailles. 

Ce  sont  des  taches,  et  rien  autre.  Elles  sont  ce  que  serait 
la  peau  si  on  l'avait  peinte,  si  on  l'avait  maculée  à  l'aide 
d'un  pinceau  chargé  d'une  couleur  jaune  grisâtre.  Elles 
sont,  ou  peu  s'en  faut  —  pardon  de  la  comparaison  —  ce 
qu'est  le  cou  sale  de  certains  sujets  peu  soigneux.  Interro- 
gez, en  effet,  les  malades  affectées  de  cette  lésion,  presque 
toutes  vous  raconteront  qu'elles  l'ont  prise  au  début  pour 
de  simples  «  taches  de  malpropreté  » ,  et  qu'elles  se  sont 
lavé  le  cou  à  maintes  el  maintes  reprises,  fort  étonnées  «  de 
le  voir  rester  noir  »  en  dépit  de  tous  leurs  soins. 

C'est  assez  vous  dire  que  ces  taches  ne  présentent  ni 
saillies,  ni  efflorescenees,  ni  desquamation.  Elles  n'occa- 
sionnent non  plus  aucun  prurit  ;  et,  comme  en  définitive 
elles  ne  sont  pas  toujours  très-apparentes,  il  arrive  en  bon 
nombre  de  cas  qu'elles  passent  inaperçues  de  la  malade 
comme  du  médecin,  qu'elles  restent  ignorées  ou  négligées. 

Ces  marbrures  n'ont  pas  de  contour  bien  net,  bien 
arrêté.  Elles  se  fondent  dans  la  peau  par  transitions  de  ton 
presque  insensibles.  Elles  ne  laissent  pas  toutefois  de  faire 
un  contraste  assez  marqué  avec  les  téguments  voisins,  et 
plus  encore  avec  les  îlots  de  téguments  sains  qu'elles  enla- 
cent dans  leurs  mailles.  Si  bien  que,  par  opposition  de 
teinte,  ces  portions  de  peau  saine  paraissent  plus  blanches 
qu'à  l'état  normal,  et  qu'on  les  croirait  décolorées.  Au  pre- 
mier aspect,  il  arrive  même  parfois  que  l'observateur  sur- 
pris se  demande  quelles  sont  les  parties  malades,  si  les 
parties  brunes  ne  sont  pas  les  téguments  sains,  et  si  les 
parties  blanches,  au  contraire,  ne  constituent  pas  la  lésion, 
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On  serait  tenté,  en  effet,  de  considérer  ces  dernières  comme 
affectées  de  vitiligo,  et  certains  auteurs,  trompés  par  cette 
apparence,  ont  avancé  qu'il  existait  là  un  double  état 
pathologique,  à  savoir  :  1°  une  hyperchromie  de  certaines 
portions  de  la  peau  ;  2°  une  achromie  vitiligineuse  de  cer- 
taines autres.  Cette  opinion  me  paraît  fausse.  Jamais,  pour 
ma  part,  je  n'ai  constaté  sur  mes  malades  de  véritable  viti- 
ligo, et  les  taches  blanches  enfermées  dans  les  mailles  du 
réseau  pigmentaire  m'ont  toujours  paru  n'être  que  relati- 
vement blanches  par  opposition  de  couleur,  sans  jamais 
présenter  cette  teinte  achrome  ou  laiteuse  qui  constitue 
seule  le  vitiligo.  Ces  prétendues  taches  v-itiligï rieuses  ne 
sont  donc  pour  moi  que  les  téguments  sains,  qu'une  simple 
illusion  d'optique  rend  plus  pâles  et  fait  croire  décolo- 
rés (1). 

Comme  confluence  et  comme  étendue,  la  syphilide  pig- 
mentaire est  assez  variable.  Tantôt  elle  se  circonscrit  à  une 
portion  plus  ou  moins  restreinte  des  faces  latérales  du  cou  ; 
tantôt  elle  occupe  tout  le  cou  qu'elle  contourne,  qu'elle 
enlace  à  la  façon  d'un  collier  sur  plusieurs  centimètres  de 
hauteur.  Quelquefois  même  elle  se  prolonge  jusque  sur  les 
régions  sus-claviculaires  et  la  partie  supérieure  du  thorax  ; 
mais  cela  est  assez  rare. 

La  pigmentation  maculeuse  comporte  aussi  des  nuances 

(1)  Le  docteur  V.  Tanturri,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope 
la  peau  de  malades  affectés  de  syphilide  pigmentaire,  a  trouvé  dans  les  points 
d'apparence  vitiligineuse  «  autant  de  pigment  qu'à  l'état  normal».  Donc, 
dit-il,  l'opinion  qui  introduit  ici  le  vitiligo  dans  la  syphilide  pigmentaire  est 
uniquement  basée  sur  une  illusion  d'optique, 
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diverses.  En  certains  cas  elle  est  fortement  teintée,  d'un 
gris  sombre,  brunâtre  ;  plus  habituellement,  elle  offre  une 
couleur  ocreuse  assez  claire,  d'un  jaune  sale,  gris. 

Les  taches  qui  constituent  cette  syphilide  sont  plus  ou 
moins  larges.  Elles  varient  de  l'étendue  d'une  lentille  à  celle 
d'une  amande,  d'une  pièce  d'un  franc,  etc..  11  est  assez 
difficile,  d'ailleurs,  d'en  apprécier  les  dimensions,  car  le 
plus  souvent  elles  se  touchent,  se  confondent  et  forment 
ainsi  par  fusion  réciproque  une  sorte  de  nappe  à  réseaux. 

Mais  de  tous  les  attributs  de  cette  lésion  bizarre,  les  deux 
plus  curieux,  sans  contredit,  sont  d'une  part  sa  durée 
excessivement  longue,  et  d'autre  part  sa  résistance  au  trai- 
tement spécifique. 

1°  Sa  durée  habituelle  est  infiniment  plus  longue  que 
celle  de  toutes  les  autres  syphilides  et  de  la  plupart,  pour 
ne  pas  dire  de  la  totalité,  des  manifestations  diathésiques.  Elle 
excède  toujours  au  minimum  plusieurs  mois,  souvent  une 
année  ou  deux;  souvent  encore  elle  dépasse  ce  terme. On  dit 
même  avoir  vu  persister  cette  lésion  «  d'une  façon  indéfi- 
nie »;  mais  cette  assertion  est  pour  le  moins  prématurée. 

2°  Ce  qui  n'est  pas  moins  singulier,  c'est  que  les  ma- 
cules pigmentaires  dont  nous  parlons  résistent  à  tous  les 
agents  de  la  thérapeutique.  Les  mercuriaux —  particularité 
certes  exceptionnelle  en  syphilis  —  paraissent  sans  action 
sur  elles,  ou  ne  les  modifient  qu'avec  une  lenteur  désespé- 
rante. L'iodure  de  potassium  ne  les  influence  pas  davan- 
tage, Gent  autres  remèdes,  internes  et  externes,  ont  été 
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expérimentés  contre  elles  en  pure  perte.  Bien  ny  fait, 
voilà  ce  qui  n'est  que  trop  certain, 

Fort  heureusement,  cette  impuissance  de  l'art  n'a  pas  ici 
de  conséquences  bien  regrettables.  Car  cette  lésion  n'est  ni 
grave,  ni  douloureuse.  C'est  un  ennui,  c'est  une  incommo- 
dité pour  les  malades,  mais  ce  n'est  que  cela,  Encore  la 
coquetterie  ingénieuse  des  femmes  trouve-t-elle  habituelle- 
ment moyen  de  dissimuler  cette  légère  disgrâce  par  quel- 
que artifice  de  toilette. 


Au  point  de  vue  diagnostique,  la  syphilide  pigmentaire 
sera  toujours  facilement  distinguée  soit  des  éphélides,  soit 
des  pigmentations  cachectiques  ou  tuberculeuses,  soit  de  la 
mélanodermie  d'Addison,  laquelle  présente  pour  caractères 
d'être  générale  d'abord  et  uniforme  ensuite  dans  sa  distri- 
bution,c'est-à-dire  non  tachetée. Les  commémoratifs  empê- 
cheront aussi  de  la  confondre  avec  les  macules  consécutives 
de  certaines  éruptions  spécifiques.  —  Ces  exclusions  faites, 
reste  une  seule  lésion  qui  pourrait  donner  le  change,  c'est  le 
pityriasis  versicolor.  Cette  dernière  maladie  présente  en  effet 
une  certaine  analogie  d'apparence  avec  la  syphilide  pigmen- 
taire ;  mais  elle  s'en  différencie  assez  aisément  :  1°  en  ce 
qu'au  lieu  d'être  simplement  maculeuse,  elle  desquame 
légèrement  et  offre  à  sa  surface  une  fine  poussière  furfu- 
racée  ;  —  2°  en  ce  qu'elle  est  plus  jaune,  plus  ocreuse, 
plus  semblable  à  la  couleur  du  café  au  lait  ;  — ■  3°  en  ce 
qu'elle  s'accompagne  d'un  léger  prurit;  —  Zt°  en  ce  qu'elle 
n'affecte  pas  habituellement  le  cou  ;  —  5°  enfin  et  surtout, 
caractère    essentiel,   pathognomonique,    en    ce   que  ses 
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squames  examinées  au  microscope  contiennent  une  matière 
cryptogamique,  un  champignon  spécial,  bien  connu  des 
dermatologistes  sous  le  nom  de  Microsporon  fur  fur. 

Telle  est  cette  syphilide  pigmentaire,  sur  laquelle  on  a 
beaucoup  écrit,  beaucoup  discuté  dans  ces  derniers  temps, 
et  dont  la  caractéristique,  très-simple  en  somme,  peut  se 
résumer  comme  il  suit  : 

Une  lésion  maculeuse  de  la  peau,  se  produisant  dans  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  presque  exclusive  à  la 
femme,  occupant  presque  toujours  la  région  cervicale, 
indolente,  aprurigineuse,  chronique  d'évolution,  et  rebelle 
jusqu'à  ce  jour  à  tous  les  agents  thérapeutiques. 


II 


Nous  avons  terminé,  Messieurs,  la  revue  des  lésions  que 
la  syphilis  peut  déterminer  à  la  peau  dans  le  cours  de  la 
période  secondaire.  Jusqu'ici  nous  n'avons  envisagé  ces 
lésions  qu'à  un  point  de  vue  purement  descriptif.  Il  est 
indispensable  actuellement  que  nous  complétions  cette  étude 
par  quelques  aperçus  rapides  sur  le  traitement  applicable 
aux  syphilides,  sur  leur  diagnostic  général,  sur  leur  évolu- 
tion réciproque,  etc.. 

Il  est  certain,  il  est  incontestable  que  l'art  peut  agir  sur 
les  syphilides. 

Il  peut  agir  sur  elles  de  deux  façons  :  d'une  façon  cura- 
tive  et  d'une  façon  préventive. 
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D'une  façon  curative,  le  fait  est  notoire,  et  l'observation 
journalière  témoigne  à  chaque  instant  de  cette  action  thé- 
rapeutique. 

D'une  façon  préventive,  la  chose  est  tout  aussi  certaine, 
et  même,  à  ce  point  de  vue,  Fart  peut  exercer  sur  les  syphi- 
lides  une  triple  influence,  qu'il  est  utile  de  spécifier. 

1°  Il  peut  les  supprimer  entièrement,  c'est-à-dire,  en  pré- 
venir le  développement  d'une  manière  absolue.  Ce  résultat, 
idéal  de  la  thérapeutique,  est  certes  rarement  obtenu.  Ce- 
pendant on  rencontre  parfois  des  sujets  qui,  énergïquement 
et  assidûment  traités  dès  le  début  de  leur  maladie,  ont  tra- 
versé la  période  secondaire  de  la  syphilis  sans  le  moindre 
accident  cutané,  sans  la  moindre  éclaboussure  à  la  peau. 

2°  L'art  peut  atténuer  les  syphilides  dans  leur  développe- 
ment, dans  leur  intensité  d'expansion. 

Cette  influence  palliative,  tempérante,  de  la  thérapeutique 
sur  les  déterminations  cutanées  de  la  syphilis  est,  je  puis 
dire,  banale,  et  presque  chaque  malade  traité  nous  en  offre 
un  exemple.  C'est  un  fait  d'observation  courante  que,  chez 
les  sujets  soumis  à  un  traitement  convenable  et  régulier, 
la  syphilis  se  réduit  à  des  manifestations  cutanées  peu 
importantes,  bénignes  et  comme  avortées.  Ce  qu'on  con- 
state, en  effet,  dans  de  telles  conditions,  ce  sont  ou  bien 
des  éruptions  appartenant  aux  types  les  plus  superficiels 
et  les  plus  légers,  des  éruptions  de  forme  sèche  spécia- 
lement (telles  que  syphilides  érythémateuses,  papuleuses, 
papulo-squameuses,  etc.)  ;  ou  bien  des  éruptions  remar- 
quablement   et    anormalement    discrètes ,    circonscrites , 
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amoindries,  atténuées,  avortées  (je  reprends  à  dessein  ce 
dernier  mot).  —  Tel  est,  entre  mille  exemples,  le  cas  de  la 
malade  que  je  vous  présente  en  ce  moment.  Traitée  dans 
cet  hôpital,  il  y  a  quelques  mois,  cette  femme  est  rentrée 
dans  nos  salles,  ces  derniers  jours,  avec  une  syphilide  papu- 
leuse  constituée  en  tout  par  une  demi-douzaine  de  papules. 
Une  demi-douzaine  de  papules,  est-ce  là,  je  vous  le  demande, 
le  contingent  habituel,  normal,  d'une  syphilide  de  ce  genre 
abandonnée  à  sa  libre  expansion?  Eh  bien,  loin  d'être  rares, 
des  faits  semblables  ou  analogues  se  rencontrent  à  chaque 
pas  dans  la  pratique,  et  démontrent  péremptoirement  l'in- 
fluence tempérante  de  certains  remèdes  sur  les  manifesta- 
tions de  la  diathèse. 

3°  Un  troisième  effet  du  traitement  sur  les  syphilides  est 
d'en  troubler  l'ordonnance  chronologique,  de  retarder 
l'échéance  normale  de  leur  développement. 

Exemple  :  dans  l'évolution  naturelle  de  la  diathèse,  la 
roséole  fait  son  apparition  habituelle  vers  le  quarante-cin- 
quième jour  après  le  début  du  chancre.  Or,  qu'un  malade 
affecté  de  chancre  vienne  à  prendre  du  mercure,  ne  serait-ce 
que  pour  deux  à  trois  semaines,  la  roséole  n'apparaît  plus 
au  quarante-cinquième  jour  b  elle  retarde  quelque  peu,  elle 
ne  se  manifeste  qu'à  délai  plus  éloigné.  A  plus  forte  raison, 
si  le  malade  s'est  traité  plus  longtemps,  la  roséole  peut-elle 
devenir  de  plus  en  plus  tardive  et  se  proroger  jusqu'à  la  se- 
conde ou  la  troisième  année.  Il  en  est  de  même  pour  toutes 
les  autres  syphilides  ;  et  c'est  ainsi  que  journellement  nous 
voyons  des  éruptions,  qui,  dans  la  chronologie  normale 
de  la  diathèse,  appartiennent  aux  premiers  mois  de  l'infec- 
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tion,  ne  se  manifester  quà  échéance  infiniment  plus  re- 
culée. 


L'influence  que  peut  exercer  sur  les  syphilides  une  cer- 
taine thérapeutique  n'est  pas  chose  nouvelle.  Sur  ce  point, 
l'expérience  date  de  loin.  Elle  date  des  dernières  années  du 
xve  siècle.  Les  syphilides,  en  effet,  pour  une  raison  toute 
naturelle,  furent  les  symptômes  qui  frappèrent  le  plus  l'at- 
tention des  observateurs  du  vieux  temps.  Désignées  à  l'ori- 
gine sous  le  nom  générique  de  pustules  (pustulœ),  elles 
furent  d'abord  traitées  par  cent  médications  empiriques 
qui  n'aboutirent  à  aucun  résultat.  Plus  tard,  l'analogie  con- 
duisit à  expérimenter  contre  elles  quelques  remèdes  à  base 
mercurielle,  qui  jouissaient  d'une  efficacité  reconnue  pour 
la  cure  de  certaines  dermatoses.  Le  succès  dépassa  toute 
attente,  et  il  faut  lire  dans  les  écrits  du  temps  l'enthousiasme 
qui  accueillit  l'application  des  onguents  mercuriels  au  trai- 
tement des  exanthèmes  du  Mal  Français.  A  dater  de  cette 
époque,  le  mercure  entra  clans  la  thérapeutique  de  la  vérole, 
et  y  entra  pour  y  rester,  en  dépit  des  préjugés  vulgaires,  en 
dépit  des  oppositions  violentes  qu'il  rencontra  jusque  dans 
le  public  médical,  en  dépit  même  de  l'abus  qu'on  en  fit  et 
des  désastres  qui  résultèrent  de  son  administration  mal 
dirigée. 

Depuis  lors,  l'expérience  a  eu  le  temps  de  se  compléter, 
et  les  observateurs  sérieux  de  tous  les  siècles  ont  tous 
énergiquement  témoigné  de  l'influence  exercée  par  le  mer- 
cure sur  les  accidents  cutanés  de  la  vérole. 

C'est  en  effet  le  mercure^  Messieurs,  qui  est  l'agent  le 
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plus  efficace  que  nous  ayons  à  opposer  aux  syphilides. 
Certes,  il  ne  constitue  pas  la  seule  ressource  dont  nous  dis- 
posions contre  elles,  mais  il  est  sans  contredit  notre  recours 
le  plus  certain.  C'est  donc  à  lui  que  nous  devrons  nous 
adresser  dans  la  presque  totalité  des  cas,  et  nous  adresser 
en  toute  confiance  ;  car,  réserve  faite  pour  un  seul  de  leurs 
types,  les  syphilides  secondaires,  ainsi  que  je  vous  le  disais 
au  début  de  cet  exposé,  toutes  sont  justiciables  du  mercure, 
qui  exerce  sur  elles  une  action  curative  des  plus  mar- 
quées. 

Pour  la  plupart  des  syphilides  secondaires  le  mercure 
suffit  amplement,  sans  adjonction  d'autres  remèdes.  Il  suffit 
.  notamment  dans  tous  les  cas  de  syphilides  précoces  et  in- 
termédiaires. Mais  il  est  notoire  qu'il  devient  moins  puis- 
sant, qu'il  perd  de  son  activité  curative  à  mesure  que  la 
diathèse  vieillit,  à  mesure  que  les  manifestations  cutanées 
revêtent  le  caractère  tardif  et  profond.  Ainsi,  l'observation 
démontre  "que  pour  les  types  de  syphilides  un  peu  âgées, 
telles  que  le  rupia  etl'ecthyma,  le  mercure  n'a  plus  que  des 
effets  thérapeutiques  très-amoindris,  qu'il  importe  de  sou- 
tenir par  le  concours  d'un  autre  remède.  Cet  autre  remède, 
dont  l'association  au  mercure  constitue,  comme  vous  le 
savez,  ce  qu'on  appelle  le  traitement  mixte  de  la  vérole, 
c'est  Yiodure  de  potassium,  lequel  exerce  sur  les  syphilides 
tardives  une  influence  incontestée  et  sert  en  nombre  de  cas 
de  très-utile  auxiliaire  à  la  médication  hydrargyrique. 

Je  ne  fais  pour  l'instant,  Messieurs,  que  vous  signaler  ces 
deux  remèdes,  me  réservant  de  les  étudier  plus  tard  en  détail 
au  point  de  vue  de  leurs  effets  thérapeutiques  et  de  leur 
mode  d'administration. 
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Inutile  d'ajouter  que  l'usage  de  ces  agents  spécifiques 
n'exclut  en  rien  l'intervention  d'autres  remèdes  dont  l'em- 
ploi peut  ressortir  d'indications  particulières.  Inutile  de 
dire  aussi  qu'aux  traitements  internes  pourront  utilement 
se  joindre,  en  certains  cas,  les  médications  locales.  — 
Quelques  mots  à  propos  de  ces  dernières. 


On  a  préconisé  contre  les  syphilides  les  médications 
locales  les  plus  variées  :  bains  de  tout  genre  (bains  simples, 
alcalins,  sulfureux,  gélatineux,  mercuriels,  iodés,  bains  de 
vapeur,  bains  d'air  cbaud,  bains  d'eaux  minérales,  etc.); 

—  fumigations  sèches,  fumigations  de  vapeur,  de  cinabre, 
d'iode,  etc.;  — onguents,  emplâtres  et  pommades  de  toute 
espèce,  dont  la  seule  énumération  formerait  un  volume  ; 

—  topiques  secs  ou  humides,  variés  à  l'infini  ;  —  cathéré- 
tiques,  caustiques,  etc.,  etc.,  etc.  Tout  l'arsenal  de  la  thé- 
rapeutique y  a  passé,  je  crois. 

Plus  de  prodigalité  que  de  raison  a  présidé  certes  à  l'in- 
vention et  à  l'application  de  tous  ces  remèdes,  car  dans  la 
plupart  des  cas,  sept  ou  huit  fois  sur  dix  en  moyenne,  il 
n'est  que  faire  d'une  médication  externe  pour  le  traitement 
des  syphilides  secondaires.  —  Spécifions. 

1°  Les  syphilides  érythémateuses  (roséoles  de  tout  genre), 
les  syphilides  papuleuses,  les  syphilides  papulo-squameuses 
à  desquamation  légère,  ne  réclament  absolument  aucune 
médication  locale,  réserve  faite,  bien  entendu,  pour  les 
bains,  toujours  essentiels  à  l'hygiène,  et  toujours  favorables, 
ici  comme  ailleurs,  à  l'entretien  des  fonctions  de  la  peau. 
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2°  Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  les  syphilides 
papulo-squameuses,  où  l'élément  squameux  est  plus  accusé r 
pour  les  syphilides  psoriasiformes,  herpétiformes,  vésieu- 
leuses,  acnéiques,  voire  même  pour  l'ecthyma  plat  à  petites 
pustulo-croûtes  disséminées. 

La  coutume  est  d'associer  aux  bains  simples,  dans  le 
traitement  des  syphilides  précitées,  l'emploi  des  bains  de 
vapeur.  C'est  là,  quant  à  ses  résultats  locaux,  une  bonne 
pratique,  car  les  bains  de  vapeur  font  promptement  tomber 
les  squames,  les  croûtelles,  les  croûtes,  et  détergent  en 
quelques  jours  les  surfaces  affectées.  Mais  c'est  là,  dois-je 
ajouter,  une  pratique  dont  il  ne  faut  user  qu'avec  réserve 
et  surveillance.  Elle  comporte,  en  effet,  un  inconvénient 
réel,  celui  d'affaiblir,  d'anémier,  de  prostrer  certains  sujets, 
les  femmes  en  particulier.  Sans  danger  toutefois  on  peut  y 
recourir  d'une  façon  passagère . 

Parmi  les  syphilides  de  ce  groupe,  il  n'en  est  qu'une  seule 
qui,  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  la  résistance  singulière 
qu'elle  offre  au  traitement  dans  certains  cas,  mérite  de  nous 
arrêter  d'une  façon  spéciale.  C'est  la  syphilide  dite  psoriasis 
palmaire. 

Certes,  ce  psoriasis  guérirait  bien  et  guérit  souvent 
sous  la  seule  influence  de  la  médication  générale.  Mais  il  se 
montre  parfois  rebelle,  devient  douloureux,  et  exige  le 
secours  d'un  traitement  local.  Les  meilleurs  moyens  qu'on 
puisse  alors  lui  opposer  sont  les  suivants  : 

Bains  de  vapeur  généraux,  ou,  s'ils  sont  mal  tolérés,  dou- 
ches de  vapeur  partielles  ;  —  à  défaut  de  ces  deux  moyens 
ou  pour  en  seconder  l'effet,  fumigations  locales,  dont  plus 
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commodément  les  malades  pourront  faire  usage  à  domicile, 
en  exposant  leurs  mains  à  la  vapeur  d'eau  bouillante  versée 
dans  une  cuvette  ;  —  onctions  avec  une  pommade  mercu- 
rielle,  telle  qu'onguent  napolitain,  pommade  au  proto-io- 
dure,  au  turbith  minéral,  etc.  (ces  onctions  seront  faites  le 
soir,  et  l'on  aura  soin  de  maintenir  la  pommade  en  contact, 
avec  les  parties  affectées  à  l'aide  d'un  gant  laissé  à  demeure 
pendant  la  nuit);  —  ou  bien,  ce  qui  est  préférable  encore, 
pansement  chaque  soir  avec  bandelettes  de  sparadrap  de 
Vigo;  on  enlève  ces  bandelettes  le  matin,  et  l'on  se  con- 
tente pour  la  journée  de  quelques  onctions  à  la  glycérine 
ou  au  glycérolé  d'amidon.  —  Ce  dernier  mode  de  panse- 
ment est  indispensable  dans  les  cas  où  le  psoriasis  est  dé- 
généré en  fissures  ou  en  crevasses  douloureuses  ;  il  est  tou- 
jours suivi  des  meilleurs  résultats.  —  Les  bains  généraux, 
simples  ou  amidonnés,  gélatineux,  etc.,  sont  aussi  d'utiles 
auxiliaires. 

3°  En  revanche,  toutes  les  syphilides  pustulo-crustacées ,  à 
croûtes  larges,  épaisses,  et  recouvrant  des  ulcérations  véri- 
tables, réclament  un  traitement  topique. 

Le  premier  soin,  ici,  contrairement  à  ce  que  prescrivent 
certains  médecins,  doit  être  de  faire  tomber  les  croûtes; 
car  ces  croûtes,  loin  d'être  un  moyen  naturel  de  protection 
pour  les  lésions  sous-jacentes,  constituent  au  contraire  une 
cause  permanente  d'irritation,  et  cela  parce  que  d'abord  elles 
séquestrent  sous  elles  une  nappe  de  pus,  parce  que  de  plus 
elles  sont  souvent  arrachées  par  les  mouvements,  les  frot- 
tements, les  habits,  les  ongles  même  des  malades.  —  Rien 
de  plus  facile  que  de  provoquer  le  détachement  et  la  chute 
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de  ces  croules.  Il  suffit,  pour  cela,  de  quelques  bains,  de 
cataplasmes  de  fécule  appliqués  pendant  une  durée  de 
vingt-quatre  heures,  ou,  plus  simplement  encore,  d'un  pan- 
sement occlusif  au  sparadrap. 

Ce  premier  résultat  obtenu,  reste  à  traiter  la  plaie  mise 
à  découvert. 

Si  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  érosion  superficielle,  on  par- 
vient aisément  à  la  dessécher  soit  par  quelques  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode,  soit  à  l'aide  d'aspersions  d'un 
topique  pulvérulent,  tel  que  calomel,  oxyde  de  zinc,  bis- 
muth, amidon,  etc.  Mais  s'il  existe  une  ulcération  véritable, 
d'autres  moyens  sont  nécessaires.  Le  meilleur,  sans  con- 
tredit, celui  dont  vous  nous  voyez  faire  ici  un  usage  jour- 
nalier, c'est  le  pansement  occlusif  au  sparadrap  de  Vigo. 

Ce  pansement,  qui  est  des  plus  simples,  s'exécute  suivant 
la  méthode  d'occlusion  de  M.  Chassaignac,  à  l'aide  d'une 
série  de  bandeletles  de  sparadrap  de  Vigo,  que  l'on  entre- 
croise et  que  l'on  imbrique  sur  la  plaie  de  façon  à 
la  recouvrir  tout  entière,  en  la  débordant  quelque  peu.  — 
Suivant  l'abondance  de  la  suppuration,  il  doit  être  renou- 
velé plus  ou  moins  souvent,  toutes  les  quarante -huit  heures 
en  moyenne.  —  Pour  mieux  déterger  la  plaie  ou  pour  calmer 
les  phénomènes  inflammatoires,  il  y  a  souvent  avantage  à 
faire  précéder  chaque  pansement  d'un  bain  tiède,  de  trois 
quarts  d'heure  à  une  heure  de  durée.  —  S'il  y  a  lieu,  on 
profitera  de  l'époque  du  pansement  pour  toucher  la  plaie 
avec  la  teinture  d'iode,  ou,  lorsqu'elle  bourgeonne  trop 
activement,  avec  le  crayon  de  pierre  infernale. 

Ce  mode  de  traitement,  appliqué  aux  syphilides  ulcé- 
reuses  (impétigo,  rupia ,   ecthyma  profond) ,  fournit   les 
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résultats  les  plus  satisfaisants.  D'abord  il  calme  toute  dou- 
leur, toute  irritation  ;  déplus,  il  modère  la  suppuration, 
avantage  précieux  en  certains  cas;  enfin,  il  modifie  rapide- 
ment les  ulcérations,  dont  le  fond  se  déterge,  prend  une 
physionomie  meilleure,  tourne  à  la  plaie  simple,  s'exhausse, 
bourgeonne,  et  se  cicatrise.  Il  constitue,  je  puis  le  dire,  la 
méthode  cicatrisante  par  excellence  des  syphilides  ulcé- 
reuses. Je  dois  à  cette  méthode,  pour  ma  part,  nombre  de 
succès,  dans  des  cas  de  tout  ordre,  voire  même  dans  des  cas 
en  apparence  très-graves  et  presque  désespérés.  Je  ne  sau- 
rais donc  assez  lui  accorder  d'éloges  —  et  je  la  loue  d'autant 
plus  à  l'aise  que  l'invention,  certes,  ne  m'en  appartient 
pas  (1)  —  ni  la  recommander  trop  vivement  à  votre  atten- 
tion. 

Je  me  garderai  cependant  de  vous  la  donner  comme  in- 
faillible. Il  est  des  cas  où  elle  échoue,' où  elle  échoue  comme 
toute  autre  médication  topique.  Et  grand  alors  est  l'embarras 
du  médecin,  qui  n'a  plus  à  sa  disposition  que  des  traitements 
bien  moins  actifs,  bien  moins  sûrs,  pour  ne  pas  dire  plus 
incertains  et  plus  infidèles  les  uns  que  les  autres.  Que  faire 
en  pareille  situation?  Vous  trouverez  conseillé  l'emploi  de 
diverses  pommades  (pommades  au  calomel,  à  l'iode,  à  l'io- 
dure  de  potassium,  au  proto-iodure,  au  digestif  mercuriel, 
au  tannin,  etc.); — de  solutions  non  moins  variées  (solutions 
iodée,  iodurée,  solutions  au  nitrate  d'argent,  au  tartrate 


(1)  Je  serais  fort  embarrassé  de  dire  à  qui  revient  l'invention  de  cette 
méthode.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  date  de  loin.  —  M.  Ricord 
n'avait  pas  recours  à  d'autre  mode  de  pansement  pour  les  syphilides  ulcé- 
reuses. —  Ce  qui  n'empêche  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  en  ait  parlé 
comme  d'une  méthode  nouvelle. 
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ferrico-potassique,  à  l'alcool,  au  guaco,  au  sublimé,  à  l'a- 
cide phénique,  etc.,  etc.)  ;  —  de  topiques  de  tout  genre, 
iodoforme,  oxyde  de  zinc,  tannin,  calomel,  chlorate  de  po- 
tasse, camphre,  etc.  Tous  ces  agents,  certes,  ont  pu  réussir 
en  quelques  cas,  et  il  est  constant  qu'ils  ont  même  bien 
réussi  parfois,  au  dire  des  médecins  qui  en  ont  préconisé 
l'emploi  ;  mais  ce  qui  n'est  pas  moins  certain,  c'est  qu'au 
total  ils  comptent  plus  de  revers  que  de  succès,  c'est  que, 
s'ils  font  bien  sur  un  malade,  ils  font  mal  ou  ne  font  rien 
sur  dix  autres,  et  qu'aucun  d'eux  en  définitive  n'offre  de 
sécurité  en  pratique.  Pour  ma  part,  lorsque  j'ai  été  forcé 
d'abandonner  la  méthode  occlusive  dans  le  traitement  des 
syphilides  ulcéreuses,  je  n'ai  jamais  mis  la  main  sur  un  re- 
mède ou  sur  une  médication  qui  me  satisfît  complètement. 
J'ai  essayé,  je  puis  le  dire,  de  tout  ce  qui  a  été  expérimenté 
avant  moi,  et  sans  profit  véritable.  Ce  qui  m'a  le  moins 
mal  réussi,  c'est  soit  un  pansement  avec  une  solution  faible 
de  nitrate  d'argent  (1  gramme  de  ce  sel  pour  100  à  150 
grammes  d'eau  distillée),  soit  des  badigeonnages  à  la  tein- 
ture d'iode,  suivis,  après  quelques  jours,  de  pansements  à  la 
pommade  de  calomel. 

Enfin,  je  ne  dois  pas  vous  dissimuler  qu'il  est  des  cas 
déplorables  où  rien  ne  fait,  où  tous  les  remèdes,  toutes  les 
méthodes  viennent  échouer  tour  à  tour.  J'ai  déjà  vu  plus 
d'une  dizaine  de  malades,  qui,  traités  par  mes  maîtres, 
par  mes  collègues  ou  par  moi,  pour  des  syphilides  ulcé- 
reuses rebelles  ou  phagédéniques,  épuisèrent  inutilement 
pendant  des  années  entières  tout  l'arsenal  de  la  thérapeu- 
tique. Devant  de  pareils  cas,  ai-je  besoin  de  vous  dire  com- 
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bien  le  médecin  reste  anxieux  et  perplexe  ?  Tout  a  été 
essayé  et  rien  n'a  réussi;  que  prescrire,  que  faire  à  nou- 
veau?... La  conduite  la  plus  sage,  à  mon  gré,  en  pareille 
occurrence,  ce  n'est  pas  démultiplier  et  de  varier  coup  sur 
coup  les  médications,  de  fatiguer  les  malades  et  d'irriter 
les  plaies  par  cent  traitements  empiriques  d'action  incer- 
taine ou  inconnue  ;  c'est  au  contraire  de  suspendre  pour  un 
temps  toute  intervention  active  ;  de  panser  les  ulcérations 
avec  le  topique  le  plus  simple,  avec  celui  qui  les  excite  le 
moins  et  qui  semble  le  mieux  toléré  ;  de  confier  aux  modi- 
ficateurs généraux  (tels  que  les  toniques,  l'hydrothérapie, 
la  campagne,  l'air  marin,  etc.)  le  soin  de  corriger  la  cons- 
titution ;  $  attendre  en  un  mot  plusieurs  semaines,  voire 
même  plusieurs  mois  au  besoin,  sans  rien  faire  d'actif 
localement;  et  plus  tard,  de  revenir  à  l'emploi  de  la  mé- 
thode topique  la  plus  rationnelle  et  la  mieux  éprouvée.  J'ai 
vu  cette  pratique  couronnée  du  plus  brillant  succès  sur  un 
malade  traité  par  M.  Ricord.  Un  impetujo  rodens  labourait 
le  crâne  et  la  face  depuis  plus  de  trois  ans  ;  tout  avait  été 
mis  en  œuvre,  et  avec  un  insuccès  aussi  absolu  que  possible. 
A  bout  de  ressources,  M.  Ricord  prescrivit  de  suspendre 
toute  médication  interne  et  externe,  de  panser  simplement 
les  plaies  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  de  guimauve, 
et  de  passer  quatre  mois  à  la  campagne  sans  toucher  à  un 
seul  remède.  Quand,  ces  quatre  mois  écoulés,  le  malade 
nous  revint,  la  lésion  n'avait  pas  changé  de  physionomie. 
Le  traitement  interne  fut  alors  repris  avec  vigueur,  et  les 
plaies  furent  pansées  par  occlusion.  Six  semaines  plus  lard 
la  cicatrisation  était  complète  !  —  Plusieurs  fois  déjà,  pour 
ma  part,  j'ai  imité  cette  sage  pratique  de  mon  maître,  et, 
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sur  deux  malades  notamment,  j'ai  eu  la  satisfaction  d'obte- 
nir ainsi  la  guérison  de  syphilides  ulcéreuses  phagédé- 
niques,  qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs  années  à  des 
traitements  de  tout  genre. 


III 


Certes,  les  syphilides  secondaires  sont  multiples  et  va- 
riées, et  j'aurais  pu  les  multiplier  encore,  à  l'exemple  de 
certains  auteurs,  par  une  série  de  divisions  et  de  subdivi- 
sions successives,  si  je  n'avais  tenu  à  rester  sur  le  terrain 
de  la  pratique.  Mais  ne  vous  abusez  pas,  Messieurs,  sur 
l'importance  de  ces  caractères  différentiels  qu'on  est  forcé 
de  faire  intervenir  d'une  syphilide  à  une  autre  dans  un 
exposé  même  élémentaire.  Ne  vous  abusez  pas  sur  la  valeur 
de  ces  classifications  savantes  et  méticuleuses  que  quelques 
dermatologistes  ont  introduites  dans  la  science.  Tout  cela 
peut  avoir  une  utilité  réelle  au  point  de  vue  de  la  derma- 
tologie pure  et  abstraite,  mais  il  ne  se  rattache  à  cela  pra- 
tiquement qu'un  intérêt  médiocre.   Qu'importe,  en  effet, 
qu'une  syphilide  soit  simple  ou  polymorphe,  qu'elle  soit 
papuleuse  ou  papulo-squameuse,  qu'elle  soit  ou  non  cer- 
clée, demi-cerclée,  en  couronne  ou  en  eorymbe?  Ce  ne 
sont  là  que  des  détails  de  forme,  d'où  ne  ressort  aucune 
indication  spéciale  pour  le   traitement.    Quelle   que   soit 
même  la  forme  élémentaire  des  syphilides,  cela  n'apporte 
pas  grand  changement  dans  la  médication   qui  leur  est 
applicable.  L'essentiel  n'est  donc  pas  de  mettre  sur  une 
syphilide  une  étiquette  bien  circonstanciée,  spécifiant  son 
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ordre,  son  type,  son  genre,  sa  variété,  sa  dénomination 
particulière  adaptée  à  telle  ou  telle  classification  en  faveur. 
L'essentiel  en  pratique  est  de  reconnaître  la  nature  syphi- 
litique d'une  éruption  donnée,  de  distinguer  cette  syphi- 
lide  d'une  dermatose  vulgaire,  de  la  rattacher  à  son  origine, 
à  sa  cause. 

Or,  comment  reconnaître  la  nature  syphilitique  d'une 
éruption? 

La  chose  est  parfois  des  plus  simples.  Certaines  syphi- 
lides,  en  effet,  sont  tellement  caractéristiques  par  elles- 
mêmes,  qu'il  est  véritablement  impossible  de  les  mécon- 
naître. Citons  comme  telles  le  psoriasis  palmaire,  le  psoriasis 
plantaire,  la  syphilide  granulée  des  ailes  du  nez,  la  syphi- 
lide  pigmentaire,  lessyphilidespustulo-crustacées  à  groupes 
circulaires  ou  semi-circulaires,  certaines  éruptions  à  type 
circiné,  à  coloration  cuivreuse  bien  manifeste,  etc. 

En  revanche,  il  est  bon  nombre  d'autres  syphilides  qui 
se  présentent  avec  des  caractères  moins  tranchés  et  moins 
évidemment  distinctifs.  Celles-ci  courent  risque  d'être  con- 
fondues avec  des  dermatoses  plus  ou  moins  analogues 
comme  forme  éruptive,  mais  absolument  différentes  comme 
nature.  C'est  ainsi  qu'une  syphilide  érythémateuse,  qu'une 
roséole  cerclée,  un  psoriasis,  un  impétigo,  un  eclhyma 
syphilitique,  etc.,  pourront  être  pris  pour  une  roséole  sim- 
ple, un  éry thème  circiné,  un  psoriasis  dartreux,  un  impé- 
tigo ou  un  ecthyma  vulgaire,  etc..  De  telles  erreurs  sont 
communes.  Quels  moyens  avons-nous  de  les  éviter? 

Le  diagnostic  différentiel  d'une  syphilide  repose  d'abord, 
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cela  va  sans  dire,  sur  ses  caractères  objectifs  et  sur  la 
comparaison  de  ces  caractères  propres  avec  ceux  des  érup- 
tions vulgaires  de  forme  analogue.  Ce  parallèle,  pour  être 
institué,  implique  des  notions  de  dermatologie  commune 
dont  je  n'ai  pas  à  vous  parler  ici.  Sur  ce  point,  je  vous 
renvoie  aux  excellentes  leçons  de  mes  collègues  de  Saint- 
Louis. 

En  second  lieu,  ce  diagnostic  repose  sur  la  recherche  et 
la  constatation  des  accidents  syphilitiques  antérieurs  ou 
concomitants . 

1°  Une  syphilide  se  présente-t-elle  à  vous.  Messieurs,  ne 
négligez  jamais,  pour  éclairer  votre  jugement,  de  recher- 
cher tout  d'abord  s'il  ne  coexiste  pas  avec  elle  quelque 
autre  phénomène  diathésique  ;  car,  si  vous  constatez  avec 
cette  éruption  un  phénomène  quelconque  manifestement 
syphilitique,  à  fortiori  si  vous  en  constatez  plusieurs,  c'est 
là  ou  ce  sont  là  de  toute  évidence  —  réserve  faite  pour  la 
possibilité  de  coïncidences  accidentelles  —  un  ou  plusieurs 
témoignages  en  faveur  de  la  nature  spécifique  de  l'érup- 
tion. 

Ce  témoignage  des  manifestations  contemporaines  est 
d'autant  plus  essentiel  à  consulter,  qu'il  fait  rarement 
défaut  dans  la  période  secondaire.  Car,  à  cette  époque  de 
l'infection,  les  accidents  sont  presque  toujours  multiples  et 
disséminés  sur  plusieurs  organes,  sur  plusieurs  régions  à  la 
fois.  A  cette  époque,  règle  presque  absolue,  en  même  temps 
que  vous  constaterez  une  syphilide  à  la  peau,  vous  aurez 
toute  chance  pour  rencontrer  des  lésions  sur  les  muqueuses 
(muqueuses  buccale,  gutturale,  vulvaire,  anale,  etc.),  des 
croûtes  du  cuir  chevelu,  de  l'alopécie,  des  adénopathïes, 
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des  douleurs  en  divers  points  (arthralgies,  niyosalgies, 
périostites,  etc.),  des  troubles  nerveux,  ou  tous  autres  phé- 
nomènes secondaires.  Ou,  si  vous  n'observez  pas  tout  ce 
cortège  d'accidents,  du  moins  surprendrez-vous  tel  ou  tel 
symptôme  spécifique  ;  et  ce  symptôme,  quelque  peu  impor- 
tant qu'il  soit  par  lui-même,  deviendra  pour  vous  un 
appoint  à  votre  diagnostic,  une  confirmation  de  la  nature 
syphilitique  de  l'éruption. 

Il  n'en  sera  plus  de  même,  il  est  vrai,  à  un  terme  plus 
reculé  de  l'infection  ;  car,  à  mesure  qu'elle  vieillit,  la 
syphilis  devient  de  moins  en  moins  prodigue  de  ses  mani- 
festations, et  l'observation  démontre  que  les  syphilides  tar- 
dives se  montrent  souvent  comme  phénomènes  isolés  de  la 
diathèse.  Mais  à  cette  époque  il  vous  restera  du  moins 
comme  contrôle  le  recours  aux  accidents  antérieurs,  élé- 
ment diagnostique  précieux  dont  il  me  reste  à  vous  parler. 

2°  Une  seconde  source  d'indications  vous  est  offerte  par 
les  antécédents.  Ceux-ci  ne  sont  pas  moins  essentiels  à  con- 
sulter; car,  si  l'éruption  dont  vous  avez  à  déterminer  la 
nature  est  d'origine  syphilitique,  soyez  assurés  qu'elle  ne 
s'est  pas  produite  d'emblée,  comme  premier  phénomène  de 
la  maladie,  et  qu'elle  a  été  précédée,  soit  peut-être  d'autres 
déterminations  secondaires,  soit  à  coup  sûr  des  deux  acci- 
dents de  l'infection  primitive,  le  chancre  et  le  bubon. 
Interrogez  donc  le  malade  sur  ses  antécédents  spéciaux, 
notamment  sur  l'existence  antérieure  d'un  chancre  et  d'une 
adénopathie  ;  puis,  cherchez  par  vous-mêmes.  Examinez 
les  régions  où  se  produit  le  plus  habituellement  le  chancre, 
et  surtout,  ce  qui  est  bien  plus  important  (car  le  chancre 
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ne  laisse  que  rarement  trace  de  son  passage),  explorez 
les  aboutissants  ganglionnaires  de  ces  mêmes  régions.  Sou- 
vent, bien  souvent,  une  adénopathie  persistante  témoignera 
d'un  chancre  antérieur  resté  méconnu,  d'un  chancre 
ignoré,  oublié  ou  dissimulé.  Voyez  encore  si  la  peau,  la 
chevelure,  les  muqueuses,  n'ont  rien  à  vous  apprendre  du 
passé.  En  un  mot,  fouillez  dans  tout  le  passé  pour  éclairer 
le  présent,  et  tenez  pour  certain  que,  dans  l'énorme  majo- 
rité des  cas,  48  fois  sur  50  environ,  cette  investigation  des 
antécédents  vous  fournira  les  plus  utiles  lumières. 

C'est  qu'en  effet  —  et  cela,  Messieurs,  je  ne  saurais  trop 
vous  le  répéter  — c'est  qu'en  effet  la  syphilis  ne  consiste  pas 
en  un  accident,  en  une  manifestation.  La  syphilis  est  an  en- 
semble ;  c'est  un  groupe  de  symptômes;  et  c'est  même  plus 
qu'un  groupe  morbide,  c'est  une  série  chronologique  d'ac- 
cidents, une  scène,  une  évolution  où  tels  phénomènes  oc- 
cupent le  premier  rang,  et  tels  autres  le  second,  où  ceux-ci 
commandent  et  impliquent  ceux-là.  Si  vous  trouvez  ceux  du 
second  rang,  c'est  que  ceux  du  premier  ont  existé  au 
préalable,  et,  s'ils  ont  existé,  c'est  charge  à  vous  d'en  obtenir 
la  preuve  pour  légitimer  votre  diagnostic. 

Donc,  imposez-vous, Messieurs,  comme  règle  absolue,  une 
syphilide  ou  une  lésion  syphilitique  quelconque  se  présen- 
tant à  votre  examen,  de  consulter  à  la  fois,  avant  de  vous 
prononcer  sur  la  nature  de  ce  symptôme,  et  les  manifesta- 
tions contemporaines  et  les  accidents  antérieurs.  Dans  tous 
les  cas,  même  les  plus  simples  en  apparence,  observez  reli- 
gieusement ce  principe,  car  c'est  lui  qui  fait  la  sûreté  du 
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diagnostic.  Si  habile  et  si  exercé  qu'on  puisse  être,  on  n'est 
jamais  à  l'abri  d'une  erreur  alors  qu'on  établit  un  juge- 
ment sur  un  symptôme  isolé.  Un  symptôme  isolé  est  sujet 
à  caution  et  peut  toujours  tromper  ;  tandis  que  ce  qui  ne 
peut  tromper,  c'est  la  considération  d'un  ensemble,  d'une 
série  d'accidents,  d'une  évolution  pathologique. 


IV 


Il  ne  faudrait  pas,  Messieurs,  vous  représenter  la  série 
des  syphilides  que  je  viens  de  vous  décrire  comme  un  pro- 
gramme d'accidents  fatalement  imposé  à  tout  sujet  syphi- 
litique et  destiné  à  se  dérouler  sans  merci.  Ce  serait  une 
erreur  grave  de  croire  que,  même  abandonnée  à  son  impul- 
sion propre,  la  syphilis  soit  assujettie  à  déterminer  sur  la 
peau  la  longue  kyrielle  des  manifestations  qui  précèdent. 
Les  choses,  fort  heureusement,  ne  se  présentent  pas  de  la 
sorte,  et,  si  quelques  rares  sujets,  rudement  éprouvés  par  la 
diathèse,  épuisent  presque  d'un  bout  à  l'autre  ce  triste  cha- 
pelet, la  règle,  le  fait  commun  est  que  la  maladie,  même 
négligée,  même  non  traitée,  se  limite  à  quelques-uns  des 
types  éruptifs  que  nous  venons  de  parcourir. 

Quant  aux  raisons  qui,  dans  un  cas  donné,  déterminent 
la  fréquence,  l'intensité  et  le  caractère  des  syphilides,  qui 
font  que  sur  tels  ou  tels  malades  la  peau  est  plus  ou  moins 
éprouvée,  plus  ou  moins  épargnée,  nous  les  ignorons  pres- 
que absolument.  Sans  pouvoir  l'expliquer,  nous  nous  bor- 
nons à  constater  ce  fait,  que  d'un  sujet  à  un  autre  il  existe 
le  plus  souvent  une  inégalité  flagrante  au  point  de  vue  des 
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manifestations  cutanées  de  la  diathèse.  Dans  certains  cas, 
les  syphilides  abondent,  et  sont  triplement  remarquables 
par  leur  nombre,  leur  confluence  et  leur  intensité  éruptive  ; 
la  syphilis  est  alors  tout  en  dehors,  si  je  puis  ainsi  parler, 
du  moins  elle  est  surtout  extérieure.  En  d'autres  cas,  au 
contraire,  les  accidents  cutanés  sont  rares,  discrets,  super- 
ficiels, bénins  ;  et  cette  bénignité  des  symptômes  apparents 
ne  laisse  pas  de  contraster  parfois  avec  des  troubles  viscé- 
raux plus  ou  moins  sérieux.  Pourquoi  cette  différence  d'un 
malade  à  un  autre,  pourquoi  la  diathèse  choisit-elle  de 
préférence  ici  la  peau  et  là  tel  autre  système ,  notre  édu- 
cation reste  toute  à  faire  sur  ce  point. 


Dans  l'exposé  qui  précède ,  Messieurs,  j'ai  pris  soin,  à 
propos  de  chaque  type  éruptif,  de  vous  spécifier  le  terme 
habituel  de  son  apparition  dans  l'évolution  naturelle  de  la 
diathèse,  c'est-à-dire  de  vous  indiquer  à  quel  âge  de  la 
maladie  chacun  appartient.  Quelques  mots  me  restent 
à  ajouter  pour  compléter  ces  données  premières.  Je  dois 
en  terminant  vous  présenter  dans  un  tableau  d'ensemble 
Y  ordonnance  chronologique  des  syphilides  secondaires. 

Au  point  de  vue  de  leur  évolution  réciproque,  les  syphi- 
lides secondaires  peuvent,  ce  me  semble,  être  divisées  en 
trois  groupes  de  la  façon  suivante  : 

I.  Le  premier  groupe  comprend  celles  qui  se  manifes- 
tent, soit  au  début  même,  soit  dans  les  premiers  temps  de 
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la  période  secondaire.  Je  les  appellerai  syphilides  précocesy 
et  je  rangerai  sous  ce  titre  : 

La  roséole; 

La  roséole  ortiée  ; 

La  syphilide  papuleuse  ou  papulo-squameuse  à  petites 
papules; 

La  syphilide  acnéiforme  du  cuir  chevelu. 

IL  Un  autre  groupe  tout  aussi  naturel  est  constitué  par  les 
syphilides  qui,  à  l'opposé  des  précédentes,  ne  se  manifestent 
jamais  ou  presque  jamais  qu'à  un  terme  très-avancé  de  la 
période  secondaire,  qui  peuvent  même  ne  se  produire  que 
bien  plus  tard.  Ces  syphilides  secondaires  tardives  com- 
prennent : 

Les  syphilides  pustulo-crustacées  de  forme  ulcéreuse  ; 

L'ecthyma  profond; 

Le  rupia. 

III.  Enfin,  entre  ces  deux  groupes  s'en  place  un  troisième, 
moins  bien  défini  que  les  deux  précédents  en  ce  que  les 
espèces  qui  y  figurent  comportent  une  bien  plus  grande 
liberté  d'échéance.  C'est  le  groupe  des  syphilides  intermé- 
diaires, ne  se  produisant  ni  aussi  tôt  que  celles  du  premier 
ordre,  ni  aussi  tard  que  celles  du  second.  Nous  y  range- 
rons : 

La  roséole  cerclée  ; 

Les  syphilides  papulo-squameuses  à  larges  papules  ; 

Le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire  ; 

La  syphilide  papulo-croûteuse  ; 

La  syphilide  herpétiforme  ; 
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La  syphilide  acnéiforme  ; 
L'impétigo  ; 
L'ecthyma  superficiel  ; 
La  syphilide  pigmentaire. 

Cette  hiérarchie  chronologique  des  syphilides  n'a  certes 
rien  d'absolument  fixe  et  d'immuable.  Elle  peut  être  trou- 
blée, modifiée  par  des  raisons  diverses,  raisons  que  nous 
sommes  loin  d'avoir  surprises  toutes,  mais  dont  quelques- 
unes  au  moins  nous  sont  connues ,  telles  que  les  sui- 
vantes :  influence  perturbatrice  du  traitement  spécifique  ; 
—  intensité  propre  de  la  maladie,  avançant  l'échéance  de 
certaines  éruptions  ;  —  prédispositions  individuelles,  con- 
ditions de  tempérament,  de  constitution,  rendant  certaines 
formes  éruptivcs  plus  fréquentes  et  plus  précoces;  —  cir- 
constances locales  ou  accidentelles  pouvant  servir  d'appel 
aux  exanthèmes  secondaires  ;  —  excitation  cutanée  par 
certaines  médications  thermales,  notamment  par  les  eaux 
sulfureuses,  etc.,  etc..  Toutefois,  à  ces  exceptions  près  (et 
ces  exceptions  sont  assez  rares),  les  syphilides  secondaires 
observent  généralement,  les  unes  vis-à-vis  des  autres,  la 
subordination  chronologique  que  je  viens  de  spécifier. 
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Sommaire.  —  I.  Alopécie.  —  Alopécie  crânienne.  —  A  quelle  époque  se 
manifeste-t-elle  dans  l'évolution  normale  de  la  diathèse  ?  —  Préjugé  ré- 
pandu à  ce  sujet.  —  L'alopécie,  loin  d'être  tardive,  constitue,  un  accident 
de  vérole  jeune,  de  vérole  essentiellement  secondaire.  —  Quelles  condi- 
tions pathologiques  préparent  et  entretiennent  l'alopécie?  —  1°  Alopécie 
provoquée  par  des  sypbilides  disséminées  du  cuir  chevelu.  —  Formes 
les  plus  communes  de  ces  sypbilides  :  syphilide  acnéiforme,  roséole  fur- 
furacée,  etc.  —  2°  Alopécie  sans  raison  locale  apparente. 

Siège.  —  Pas  de  siège  précis.  —  L'alopécie  syphilitique  est  essentielle- 
ment irrégulière,  asymétrique  et  capricieuse. 
Formes.  —  Alopécie  par  éclaircissement  général  et  régulier  de  la  che- 
velure. —  Alopécie  en  clairières. 
Degrés.  —  Alopécie  légère,  intense,  excessive,  totale.  —  Parfois  encore 
à  l'alopécie  s'ajoute  une  modification  d'aspect  des  cheveux  persistants. 
Durée.  — L'alopécie  syphilitique  n'est  jamais  que  temporaire.  —  Pré- 
jugé relatif  aux  calvities  persistantes  réputées  syphilitiques.  —  Jamais 
la  vérole  n'a  fait  de  chauves.  —  Poussée  réparatrice  de  la  chevelure, 
se  produisant  parfois  avant  même  que  la  diathèse  soit  atténuée  dans 
son  principe  ou  enrayée  dans  son  évolution.  —  Conséquence  :  pas  de 
gravité  réelle  de  cet  accident,  toujours  essentiellement  transitoire. 
Traitement.  —  Inutilité  de  toute  médication  topique.  —  Simples  soins 
d'hygiène.  —  Le  temps  et  le  traitement  général,  notamment  le  trai 
tement  mercuriel,  suffisent  à  faire  justice  de  cet  accident.  —  Pré- 
vention ridicule  des  gens  du  monde  contre  le  mercure  au  sujet  de 
son  action  meurtrière  sur  les  cheveux.  —  Réfutation. 
Uitres   alopécies  de  sièges   divers.  —  Alopéci?  sourcilière  j  formes, 
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degrés.  —  Alopécie  ciliaire.  —  Alopécie  génitale.  —  Alopécie  axil- 
laire.  Par  l'ensemble  de  leurs  caractères,  ces  dépilalions  se  rappro- 
chent absolument  de  l'alopécie  crânienne. 

II.  —  Onyxis  et  périonyxis.  —  Nécessité  d'une  distinction  à  établir 
entre  les  lésions  n'intéressant  ou  ne  paraissant  intéresser  que  l'angle 
{onyxis),  et  celles  qui,  se  produisant  au  voisinage  de  l'ongle,  ne 
l'affectent  que  plus  tard,  d'une  façon  consécutive  {périonyxis) . 

Onyxis.  —  Quatre  variétés  :  1°  Friabilité  et  ébrèchement  de  l'ongle 
{onyxis  craquelé).  —  2°  Décollement  partiel  de  l'ongle.  —  3°  Décol- 
lement total  et  chute  de  l'ongle  {alopécie  unguèale  de  quelques  au- 
teurs). —  Indolence  remarquable  de  cette  lésion,  qui  se  produit  par- 
fois à  l'insu  même  des  malades.  —  Travail  de  réparation  consécutive; 
ongle  nouveau. —  h°  Onyxis  hypertrophique . — Forme  plus  rare.  — 
Ses  caractères. 

Périonyxis.  —  Trois  types  :  1°  Périonyxis  sec.  —  Deux  formes  :  forme 
squameuse  ;  forme  cornée  {cor  ou  durillon  syphilitique  péri-ungiM- 
al).  —  2°  Périonyxis  inflammatoire  {tourniole  syphilitique).  —  fiom- 
i  ment  ce  périonyxis  aboutit  souvent  soit  aux  lésions  communes  de 
l'ongle  incarné,  soit  au  périonyxis  ulcéreux.  —  3°  Périonyxis  ulcé- 
reux. —  Forme  la  plus  sérieuse.  —  Elle  est  ou  primitive  ou  consé- 
cutive. —  Symptômes.  —  Siège  plus  habituel  au  gros  orteil.  —  Évo- 
lution lente,  chronique  même  le  plus  souvent.  —  Complications 
inflammatoires  et  même  gangreneuses. —  Exemple  clinique.  —  Gra- 
vité locale  d'une  telle  lésion.  —  Chute  nécessaire  de  l'ongle.  — 
Réparation  incomplète  ;  déformations  persistantes. 

Traitement  local  de  ces  diverses  lésions. 


Gomme  annexes  aux  lésions  cutanées  de  la  syphilis 
secondaire,  je  dois  vous  entretenir  actuellement,  Mes- 
sieurs, de  quelques  accidents  que  détermine  la  diathèse  sur 
le  système  pileux  et  sur  les  ongles. 


I 


La  syphilis  provoque  fréquemment  chez  la  femme,  — 
aussi  fréquemment,  je  puis  dire,  que  chez  l'homme,  —  la 
chute  des  poils  du  corps,  et  spécialement  celle  des  cheveux. 
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L'alopécie  crânienne  nous  occupera  tout  d'abord.  C'est 
là  un  accident  sur  lequel  sont  généralement  répandus  dans 
le  public,  voire  même  dans  le  monde  médical,  certains 
préjugés  dont  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  justice.  C'est 
là  de  plus  un  symptôme  des  plus  communs,  qui  tourmente 
beaucoup  les  malades,  et  sur  lequel  vous  serez  incessam- 
ment consultés  par  vos  clients.  Vous  me  permettrez  donc 
d'étudier  cette  question  avec  quelques  détails. 

Premier  point  :  A  quelle  époque  l'alopécie  (crânienne 
ou  autre)  se  manifeste-t-elle  dans  l'évolution  de  la  dia- 
tlièse? 

C'est  une  opinion  assez  communément  accréditée  que 
l'alopécie  constitue  un  symptôme  de  vieille  vérole,  de 
vérole  remontant  à  de  longues  années.  Voit-on,  par  exemple, 
un  homme  devenir  chauve  à  l'âge  de  maturité,  on  ne 
manque  guère  d'entendre  rattacher  cette  calvitie  à  ce  qu'on 
appelle  par  euphémisme  «  les  péchés  de  jeunesse  »  ;  ce  qui 
médicalement  signifierait  ceci  [:  que  cet  homme,  perdant 
ses  cheveux  vers  la  quarantaine,  les  perdrait  par  le  fait 
d'une  syphilis  contractée  dans  l'adolescence  ou  la  jeunesse, 
c'est-à-dire  quinze  ou  vingt  ans  auparavant.  L'alopécie, 
donc,  dans  cette  interprétation,  serait  une  manifestation 
tertiaire,  un  stigmate  éloigné  d'une  infection  se  perdant 
dans  la  nuit  des  temps.  Or,  Messieurs,  rien  n'est  plus  faux; 
rien  n'est  plus  contraire  à  la  vérité  clinique. 

Loin  d'être  une  manifestation  tardive,  l'alopécie  cons- 
titue au  contraire  un  accident  de  vérole  jeune,  de  vérole 
âgée  de  quelques  mois,  d'une  ou  de  deux  années  tout  au 
plus.  L'alopécie  syphilitique  est  essentiellement  secondaire. 
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C'est,  en  effet,  règle  presque  générale,  à  la  suite  des 
premières  poussées  secondaires  que  les  cheveux  commen- 
cent à  tomber.  C'est  le  plus  habituellement  vers  le  troi- 
sième, le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième  mois  de  la 
diathèse  que  l'alopécie  se  manifeste,  dans  l'évolution  natu- 
relle de  la  maladie.  Il  est  également  assez  commun  de 
l'observer  dans  les  derniers  mois  de  la  première  année  et 
dans  le  cours  de  la  seconde.  Au  delà  de  ce  terme,  elle 
devient  rare,  exceptionnelle  même,  et,  si  parfois  on  la  voit 
encore  se  produire  à  une  époque  un  peu  plus  reculée, 
cela  presque  toujours  est  dû  à  l'intervention  du  traitement 
spécifique  qui  l'a  rendue  plus  tardive  en  même  temps  aussi 
que  plus  légère. 

MaiSj  je  vous  le  répète,  passé  les  premières  années  de  la 
diathèse,  au  delà  de  ce  qu'on  appelle  la  période  secon- 
daire, l'alopécie  syphilitique  n'existe  plus,  ne  se  rencontre 
pas. 


Second  point  :  Mécanisme  de  cette  alopécie.  —  Quelles 
sont,  à  la  période  secondaire,  les  conditions  pathologiques 
qui  préparent,  produisent  et  entretiennent  la  chute  des 
cheveux  ? 

Les  cheveux  des  syphilitiques  tombent  de  Tune  des  deux 
façons  suivantes  : 

1°  Ou  bien  ils  tombent  à  la  suite  et  sous  l'influence  de 
syphilides  disséminées  du  cuir  chevelu  ; 

2°  Ou  bien  ils  tombent  —  et  même  c'est  là  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  —  sans  raison  locale,  sans  lésion 
apparente  qui  en  explique  la  chute. 
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Premier  cas.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  comme  expli- 
cation de  l'alopécie,  des  syphilides  disséminées  du  cuir  che- 
velu, syphilides  superficielles,  plus  ou  moins  confluentes, 
plus  ou  moins  étendues  comme  surface,  plus  ou  moins 
rebelles  comme  durée.  Quelles  qu'elles  soient,  toutes  ces 
syphilides  contribuent  à  faire  tomber  les  cheveux.  Et  com- 
ment? Suivant  toute  vraisemblance  (car  nous  n'avons  pas 
sur  ce  point  de  notions  histologiques  bien  précises),  en  al- 
térant, en  attaquant  le  bulbe  pileux. 

Au  nombre  de  ces  lésions  du  cuir  chevelu  pouvant  déter- 
miner des  alopécies  partielles,  disséminées,  et  d'une  inten- 
sité proportionnelle  à  la  confluence  des  éléments  éruptifs, 
citons  plus  spécialement  :  la  syphilide  acnéi forme ,   très- 
commune  au  début  même  ou  dans  les  premiers  temps  de  îa 
période  secondaire,  et  se  caractérisant  par  de  petites  croû- 
telles  légèrement  saillantes,  du  diamètre  d'une  tête  d'é- 
pingle, et  d'une  teinte  jaunâtre  ou  brune  ;  —  la  syphilide  pa- 
pulo-croûteuse  ;  — la  syphilide  impétigineuse;  — l'ecthyma 
plat  ou  superficiel,  etc..  —  Citons  aussi  une  forme  de  sy- 
philide qui,  bien  que  peu  connue,  n'en  est  pas  moins  assez 
fréquente,  chez  la  femme  particulièrement.  C'est  la  syphilide 
pityriasi forme  ou  roséole  furfuracée  du  cuir  chevelu,  con- 
sistant en  des  rougeurs  éparses,  lenticulaires  ou  diffuses, 
assez  pâles  de  ton  pour  échapper  à  l'examen  le  plus  sou- 
vent, et  recouvertes  d'une  desquamation  très-fine,  presque 
microscopique,  à  peine  appréciable  pour  l'observateur  non 
prévenu. 

Un  heureux  hasard  me  permet  de  placer  sous  vos  yeux 
aujourd'hui  même  un  type  bien  accentué  de  cette  dernière 
forme  de  syphilide.  Voici  une  jeune  femme  affectée  de  sy- 
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philis  depuis  quelques  mois  ;  entr 'autres  accidents,  elle 
s'est  plainte  à  nous  de  perdre  les  cheveux,  et  vous  constatez 
qu'en  effet  sa  chevelure  est  assez  éclaircie,  sur  certaines 
régions  notamment.  Or,  examinez  avec  attention  la  peau  du 
crâne  chez  cette  femme  ;  vous  la  verrez  parsemée  çà  et  là 
de  petites  taches  à  peine  rosées,  offrant  l'étendue  d'une 
lentille  pour  la  plupart,  et  partiellement  couvertes  de 
squames  pulvérulentes,  furfuracées,  grisâtres.  Cette  lésion 
est  bien  évidente,  n'est-ce  pas?  mais  convenez  que,  si  vous 
ne  l'aviez  pas  observée  de  près,  si  vousne  l'aviez  pas  cherchée 
avec  soin,  elle  aurait  bien  pu  vous  échapper.  C'est  en  effet 
ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  à  en  juger  du  moins  par  le  peu 
d'attention  que  les  syphiliographes  ont  accordé  à  cette 
forme  de  syphilide  et  par  le  silence  que  la  plupart  d'entre 
eux  gardent  à  son  égard.  Cette  lésion  cependant  est  une  de 
celles  qui  contribuent  le  plus  souvent  à  provoquer  la  chute 
des  cheveux,  à  dénuder  le  crâne  par  îlots. 

Second  cas.  Il  s'en  faut  qu'on  rencontre  toujours  des 
lésions  locales  pour  légitimer,  si  je  puis  ainsi  dire,  la  chute 
des  cheveux.  Fort  souvent,  le  plus  souvent,  les  cheveux 
des  syphilitiques  tombent  sans  raison  appréciable,  ou  bien, 
s'il  existe  sur  le  crâne  quelques  lésions,  ces  lésions  sont  loin 
de  rendre  compte  de  l'alopécie  ;  car  elles  expliquent  bien 
pourquoi  le  cheveu  tombe  là  où  elles  existent,  mais  elles 
n'expliquent  en  rien  pourquoi  il  tombe  là  où  elles  n'existent 
pas.  Et  tel  est,  je  vous  le  répète,  le  cas  le  plus  habituel. 
Sur  quantité  de  malades  vous  constaterez  des  alopécies 
plus  ou  moins  intenses,  avec  quelques  boutons  syphiliti- 
ques épars  sur  le  cuir  chevelu,  boutons  qui  ne  vous  ren- 
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dront  en  rien  compte  de  la  dépilation  générale  du  crâne. 
Pourquoi,  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  en  l'absence  de 
lésions  appréciables  à  l'examen  le  plus  attentif,  pourquoi 
le  cheveu  tornbe-t-il?  Nous  l'ignorons.  On  dit  vaguement 
que  cette  alopécie  est  un  «  phénomène  constitutionnel  ». 
qu'elle  dépend  «  de  la  modification  générale  imprimée  à 
l'organisme  par  le  virus  syphilitique  » .  Soit,  cela  peut  bien 
être.  Mais  quel  est  le  mécanisme,  le  processus  pathologique 
par  l'intermédiaire  duquel  cette  influence  générale  arrive 
à  se  traduire ?vNous  n'en  savons  rien,  et  c'est  là  un  deside- 
ratum anatomique  à  combler.  Il  est  très-vraisemblable  que 
la  chute  du  cheveu  tient  à  un  trouble  de  sécrétion  ou  à  une 
altération  de  texture  du  bulbe  pilifère;  mais  cela  n'est 
que  vraisemblable  ;  cela  n'est  pas  encore  scientifiquement, 
histologiquement  démontré. 

Venons  actuellement  à  l'étude  clinique  de  l'alopécie. 

Le  symptôme  unique  qui  la  constitue,  c'est  la  chute  des 
cheveux,  car  aucun  phénomène  autre  ne  s'y  associe.  Le 
cheveu  tombe,  et  c'est  tout.  L'alopécie  syphilitique,  en 
effet,  est  absolument  indolente  ;  elle  ne  s'accompagne  d'au- 
cun  prurit,  d'aucune    ardeur  locale,    d'aucune  déman- 


Gomme  siège,  d'abord,  elle  offre  ceci  de  remarquable, 
c'est  qu'elle  n'a  pas  de  localisation  fixe,  spéciale  ;  particula- 
rité négative  qui  la  différencie,  comme  vous  allez  le  voir, 
d'autres  formes  d'alopécie.  Ainsi,  elle  se  produit  à  peu  près 
indifféremment  sur  toutes  les  régions  du  crâne,  sur  le  sin- 
ciput  aussi  bien  que  sur  les  régions  temporales,  à  la  nuque 


^56  ALOPÉCIE   CRANIENNE. 

aussi  bien  que  sur  les  parties  antérieures.  Toute  la  tête  est 
son  domaine. 

C'est  le  propre  au  contraire  de  certaines  alopécies  d'af- 
fecter une  région  spéciale  du  crâne  et  de  s'y  concentrer  à 
l'exclusion  de  toute  autre.  La  calvitie  sénile,  par  exemple, 
a  pour  caractère  invariable  de  se  limiter  aux  parties  an- 
téro -supérieures  du  crâne,  en  respectant  les  parties  la- 
térales ou  postérieures.  —  Rien  de  semblable  dans  l'alo- 
pécie d'origine  syphilitique. 

Ajoutons  encore  ceci  :  nombre  d'alopécies  d'origines  di- 
verses procèdent  avec  une  véritable  régularité  symétrique, 
je  dirais  presque  élégante,  et  déciment  le  cuir  chevelu  d'une 
façon  égale  d'un  côté  à  l'autre.  Tout  autre  est  l'alopécie 
syphilitique  ,  essentiellement  ir régulière  et  capricieuse , 
n'observant  aucune  symétrie,  et  affectant  de  la  façon  la  plus 
inégale  les  parties  homologues  du  crâne. 

Comme  forme,  l'alopécie  syphilitique  se  présente  sous 
deux  aspects  dont  je  vous  ai  déjà  montré  de  nombreux 
exemples. 

Tantôt  elle  se  borne  à  éclaircir  la  chevelure  d'une  façon 
à  peu  près  générale.  Les  cheveux  sont  alors  moins  abon- 
dants, moins  touffus,  raréfiés  sur  toute  l'étendue  du  crâne. 

Tantôt  elle  se  concentre  sur  une  série  de  petits  îlots  dissé- 
minés du  cuir  chevelu,  qu'elle  décime  jusqu'à  les  dénuder, 
en  respectant  (d'une  façon  relative  au  moins)  les  parties 
avoisinantes. 

Une  comparaison  vous  fera  bien  comprendre  ce  double 
mode  d'action  de  la  syphilis  sur  le  système  pileux. 

Soit  une  forêt  régulièrement  plantée.  Supposez  que  dans 
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toute  l'étendue  de  cette  forêt  on  abatte  un  arbre  çà  et  là, 
suivant  un  certain  ordre  ;  que  deviendra  la  forêt?  Elle  sera 
éclaircie,  moins  touffue.  — Supposez  au  contraire  que  dans 
cette  même  forêt  on  fasse  en  quelques  points  de  grands 
abatis  d'arbres  sur  une  certaine  surface  sans  toucher  aux 
parties  voisines;  qu'obtiendra-t-on  de  la  sorte?  Des  places 
vides,  dégarnies,  des  clairières,  au  milieu  de  fourrés  in- 
tacts. 

Eh  bien,  celte  forêt,  Messieurs,  c'est  la  chevelure,  la 
chevelure  où  la  syphilis  procède  tantôt  par  éclaircies  géné- 
rales et  plus  ou  moins  régulières,  et  tantôt  par  grands  aba- 
tis disséminés  au  hasard  au  milieu  de  parties  relativement 
indemnes. 

Ces  deux  formes  d'alopécie  sont  l'une  et  l'autre  très- 
communes.  L'alopécie  en  clairière,  toutefois,  est  celle  qu'on 
observe  le  plus  fréquemment,  lorsque  la  chevelure  vient  à 
être  fortement  éprouvée  par  la  syphilis.  C'est  la  forme  des 
cas  quelque  peu  intenses,  si  je  puis  ainsi  parler.  C'est  aussi 
la  forme  qui  imprime  à  l'alopécie  syphilitique  son  cachet  le 
plus  spécial  et  le  plus  accusateur. 

Il  est  assez  habituel  que  ces  deux  formes  coexistent  et 
s'observent  associées  chez  le  même  sujet.  Vous  en  voyez  un 
exemple  sur  cette  malade,  dont  la  tête,  affreusement  ravagée 
par  la  syphilis,  présente,  d'une  part,  un  éclaircissement  gé- 
néral de  la  chevelure,  et,  d'autre  part,  de  petits  îlots  dissé- 
minés où  la  peau  du  crâne  apparaît  absolument  à  nu, 
dépilée,  complètement  glabre. 

L'alopécie  syphilitique  est  plus  ou  moins  intense.  Elle 
comporte  quatre  degrés  : 
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1°  Dans  la  plupart  des  cas,  dans  les  cas  surtout  où  la  dia- 
thèse  a  été  traitée  de  bonne  heure,  il  ne  se  produit  qu'une 
chute  de  cheveux  assez  légère.  Les  cheveux  tombent  pen- 
dant un  certain  temps,  mais  les  malades  sont  seuls  à  s'en 
apercevoir,  la  dépilation  n'étant  pas  assez  accusée  pour 
devenir  apparente. 

2°  Il  n'est  pas  rare  toutefois  que  l'alopécie  prenne  un 
plus  haut  degré  d'intensité,  et  alors  elle  n'est  plus  guère 
susceptible  de  passer  inaperçue  aux  yeux  d'autrui.  Les  che- 
veux tombent  à  profusion,  et  on  les  dirait  tous  moins  adhé- 
rents. Les  malades  en  arrivent  à  ne  plus  oser  se  peigner r 
parce  que  chaque  coup  de  peigne  semble  devoir  épuiser  la 
chevelure.  Le  seul  passage  de  la  main  dans  les  cheveux 
suffit  à  en  détacher  une  douzaine  et  même  davantage. 

3°  Bien  plus  rarement  l'alopécie  s'exagère  encore  et  de- 
vient  excessive.  Tel  est  le  cas  de  la  malade  que  je  vous  pré- 
sentais à  l'instant,  et  dont  le  crâne  est  presque  dénudé. 
C'est  alors  surtout  qu'on  observe  à  la  fois  et  l'éclaircisse- 
ment général  de  la  chevelure  et  ces  clairières  disséminées 
où  la  peau  du  crâne  apparaît  absolument  glabre,  avec  sa 
coloration  blanche. 

h°  Enfin,  et  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  l'alo- 
pécie peut  arriver  à  être  totale,  ou  presque  totale.  Tous  les 
cheveux  tombent,  ou  il  n'en  reste  qu'un  nombre  insigni- 
fiant. Je  n'ai  observé  ce  fait  qu'une  seule  fois,  sur  une 
jeune  femme  dont  j'ai  conservé  l'histoire  dans  mes  notes. 
Cette  malheureuse,  à  la  suite  d'une  syphilis  grave  et  à  ma- 
nifestations aussi  multiples  que  possible,  perdit  littérale- 
ment toute  sa  chevelure  ;  toute,  j'exagère  peut-être,  car  il 
lui  resta  à  un  jour  donné  dix-sept  cheveux.  Dix-sept  che- 
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veux  bien  comptés,  tel  fut  pour  un  temps  le  bilan  rigou- 
reusement exact  de  sa  chevelure.  —  J'ai  hâte  d'ajouter  que 
ce  degré  extrême  de  l'alopécie  syphilitique  est,  de  l'aveu  de 
tous  les  auteurs,  prodigieusement  rare,  presque  inouï  dans 
les  annales  de  la  science. 

Ajoutons  enfin,  comme  dernier  détail,  que  la  syphilis  ne 
se  borne  pas  toujours  à  provoquer  la  chute  d'une  partie 
des  cheveux.  Assez  souvent  aussi  elle  imprime  à  ceux  qui 
restent,  à  ceux  qui  ne  tombent  pas,  quelques  caractères 
assez  singuliers,  qui,  peu  remarqués  chez  l'homme,  n'é- 
chappent pas  à  la  coquetterie  des  femmes.  Les  cheveux, 
sous  l'influence  de  la  diathèse,  perdent  parfois  leur  lustre 
normal  ;  ils  deviennent  ternes,  secs,  comme  laineux,  sem- 
blables à  des  cheveux  morts,  à  de  faux  cheveux;  si  bien, 
comme  l'a  très-justement  dit  M.  Diday,  «  qu'avec  de  vrais 
cheveux,  les  malades  ont  l'air  de  porter  perruque  ».  Une 
de  mes  clientes  se  plaignait  à  moi  dernièrement  de  cet  état, 
insolite  de  sa  chevelure  :  «  Je  ne  sais  ce  qu'ont  mes  che- 
veux, me  disait-elle,  ils  ne  sont  plus  brillants  comme  au- 
trefois; j'ai  beau  les  soigner,  les  graisser  d'huile  ou  de 
pommade,  ils  sont  toujours  secs,  rudes,  incultes  et  comme 
ternis.  » 


L'alopécie  syphilitique  n'est  jamais  que  temporaire.  Elle 
se  produit  pour  un  temps,  pour  quelques  semaines,  plus 
habituellement  pour  quelques  mois,  pour  une  année  au 
plus.  Puis  au  delà,  elle  se  modère,  elle  cesse.  Même  non 
traitée,  elle  s'arrête,  comme  en  témoignent  nombre  de  ma- 
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lades  qui  ne  viennent  à  nous  qu'à  une  époque  avancée  de 
la  diathèse,  sans  s'être  soumis  à  aucune  médication  anté- 
rieure. 

Et  qu'advient-il  au  delà,  alors  que  spontanément  ou  sous 
l'influence  du  traitement  spécifique  cette  alopécie  s'est  en- 
rayée? Au  delà,  toujours  et  invariablement  il  advient  ceci, 
que  les  cheveux  tombés  repoussent,  que  les  surfaces  dénu- 
dées se  regarnissent,  et  que  finalement  la  chevelure  revient 
à  son  état  normal,  à  moins,  bien  entendu,  que  des  lésions 
profondes  et  véritablement  ulcéreuses  n'aient  entamé  le 
cuir  chevelu.  Mais,  à  cette  dernière  réserve  près,  toujours 
l'alopécie  syphilitique  se  répare,  et  les  malades  même  les 
plus  rudement  éprouvés  récupèrent  entièrement,  ou  peu 
s'en  faut,  leur  chevelure  primitive. 

Je  vous  parlais,  il  y  a  quelques  instants,  de  préjugés  ré- 
pandus dans  le  monde  à  propos  de  l'origine  de  certaines 
calvities.  En  voici  un  des  plus  accrédités.  Est-il  question 
d'un  chauve,  il  ne  manque  guère  de  se  produire  à  son  égard 
ce  propos  désobligeant  :  «  C'est  la  vérole  qui  l'a  rendu 
chauve.  »  Eh  bien,  cette  petite  médisance  est  aussi  peu 
médicale  que  possible  ;  car,  sachez-le  bien,  jamais  la  vérole 
ri  a  fait  de  chauves.  Jamais  par  son  fait,  par  son  fait  exclusif, 
un  malade  n'est  resté  chauve.  On  peut  bien,  certes,  de  parla 
vérole  devenir  chauve  temporairement  (encore  l'alopécie 
syphilitique  dégénérant  en  véritable  calvitie  est-elle  exces- 
sivement rare,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment); 
mais  on  ne  reste  chauve  de  par  la  vérole  que  pour  un  temps 
même  assez  court,  passé  lequel  les  cheveux  repoussent  et  la 
tête  se  regarnit  intégralement. 

Cette  repullulation  des  cheveux  à  la  suite  de  la  dépila- 
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lion  syphilitique,  nous  en  avons  sous  les  yeux  ici  nombre 
d'exemples  chaque  jour.  Quantité  de  nos  malades  qui 
avaient  perdu  leurs  cheveux  à  des  degrés  divers,  qui  même 
étaient  devenues  presque  chauves,  reviennent  nous  trouver 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  avec  des  chevelures 
très-fournies,  très-abondantes,  dont  beaucoup  de  femmes, 
certes,  se  contenteraient.  Ma  malade  aux  dix-sept  cheveux, 
dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure,  a  aujourd'hui  une  che- 
velure superbe,  bien  qu'elle  n'ait  pas  toujours  suivi  son 
traitement  avec  une  rigueur  exemplaire. 

Très-fréquemment  d'ailleurs  nous  assistons  nous-mêmes 
à  cette  poussée  réparatrice  de  la  chevelure.  Ainsi  sur  nom- 
bre de  malades  qui  restent  dans  nos  salles  un  certain  temps, 
nous  voyons  les  cheveux,  après  être  tombés,  renaître  et 
croître  activement,  comme  après  une  simple  tonsure. 

Il  y  a  plus,  c'est  que  les  cheveux,  pour  repousser,  n'at- 
tendent pas  toujours,  tant  s'en  faut,  que  la  diathèse  soit 
atténuée  dans  son  principe  ou  enrayée  dans  son  évolution. 
Fort  souvent  l'alopécie  s'arrête  et  se  répare  alors  même  que 
d'autres  accidents  spécifiques  surgissent  ou  vont  surgir. 
Force  est  donc  de  la  considérer,  ainsi  que  tant  d'autres 
manifestations  de  même  nature,  comme  un  accident  transi- 
toire de  syphilis,  auquel  n'est  dévolue  qu'une  certaine  du- 
rée, comme  un  accident  analogue,  par  exemple,  aux 
syphilides  précoces,  comme  un  accident  enfin  qui,  d'essence 
et  forcément,  est  appelé  à  disparaître  et  même  à  se  réparer 
après  un  certain  temps,  sans  que  l'amendement  propre 
qu'il  subit  engage  en  rien  l'avenir  et  préjuge  rien  de  l'évo- 
lution ultérieure  de  la  diathèse. 
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De  tout  cela,  pratiquement,  il  résulte  que  l'alopécie  sy- 
philitique, cette  alopécie  qui  afflige  tant  les  malades,  les 
femmes  spécialement,  et  pour  laquelle  nombre  de  vos  clientes 
viendront  vous  consulter  la  désolation  dans  l'âme,  de  tout 
cela,  dis -je,  il  résulte  que  cet  accident  ne  comporte  pas  de 
gravité  réelle.  C'est  une  lésion  essentiellement  passagère, 
insignifiante  par  elle-même,  gênante  tout  au  plus  ou  com- 
promettante, mais  qui  se  répare  toujours  et  ne  laisse  pas 
de  suites.  La  syphilis,  en  un  mot,  n'est  pas  au  nombre  des 
maladies  d'où  peuvent  dériver  des  calvities  persistantes. 


Quant  au  traitement  à  opposer  à  l'accident  que  nous  ve- 
nons d'étudier,  il  est  des  plus  simples,  comme  vous  allez 
le  voir. 

Tout  d'abord  il  est  fort  peu  de  confiance  à  accorder  aux 
remèdes  locaux.  Les  femmes  ne  manquent  guère  en  pa- 
reille occurrence  d'avoir  recours,  sur  le  conseil  de  leurs 
coiffeurs,  à  toute  espèce  de  pommades,  de  cosmétiques,  de 
lotions,  d'eaux  «  régénératrices  de  la  chevelure  »,  etc., 
tous  remèdes  infaillibles  qui,  par  extraordinaire,  manquent 
ici  leur  effet.  Elles  ne  retirent  pas  au  reste,  il  faut  le  dire, 
meilleur  profit  des  prescriptions  médicales,  de  la  trop  fa- 
meuse pommade  de  Dupuytren,  par  exemple,  des  lotions 
au  quinquina  ou  à  la  teinture  de  cantharides,  et  de  cent 
autres  formules  analogues  d'une  égale  inefficacité. 

Est-il  plus  de  succès  à  attendre  de  certaines  pratiques 
d'un  usage  commun  et  recommandées  par  quelques  méde- 
cins, telles  que  le  rafraîchissement  de  la  chevelure  à  l'aide 
des  ciseaux  et  même  la  rasure?  Je  ne  le  crois  guère.  Bien 
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souvent  il  m'est  arrivé  de  conseiller  à  mes  malades 
(hommes)  de  faire  couper  leurs  cheveux  et  de  les  tenir  courts 
pour  plusieurs  mois;  bien  souvent  aussi  j'ai  vu  des  malades, 
de  leur  propre  inspiration,  se  faire  complètement  raser;  et 
jamais  ilne  m'a  semblé  que  les  uns  ou  les  autres  retirassent 
de  là  quelque  avantage  manifeste.  S'il  en  est  ainsi,  nous 
serions  mal  venus,  je  pense,  à  imposer  à  une  femme  le  sa- 
crifice de  sa  chevelure  en  vue  de  compensations  plus  que 
douteuses,  pour  ne  pas  dire  illusoires.  Aussi  ai-je  renoncé 
depuis  longtemps,  dans  cet  hôpital,  à  toute  pratique  de  ce 
genre.  Je  me  borne  à  prescrire  à  mes  malades  de  simples 
soins  d'hygiène;  je  leur  recommande  de  ne  faire  usage  ni 
du  peigne  fin,  ni  des  brosses  dures;  je  leur  interdis  toute 
coiffure  pouvant  exercer  quelques  tiraillements  sur  les 
cheveux;  et  surtout  —  car  c'est  là  le  point,  le  seul  point 
essentiel  — je  les  soumets  au  traitement  général  anti-dia- 
thésique.  J'obtiens  toujours  de  la  sorte  l'atténuation,  puis 
l'arrêt  de  Falopécie,  avec  un  peu  de  temps  et  avec  l'assis- 
tance efficace  du  mercure. 

Du  mercure,  ai-je  dit.  Ah  î  si  je  ne  parlais  pas  à  des  mé- 
decins, ce  mot  soulèverait  des  tempêtes.  Car  s'il  est  une 
opinion  reçue  et  profondément  accréditée  près  des  gens  du 
monde,  c'est  à  coup  sur  celle  qui  attribue  aux  mercuriaux 
une  action  meurtrière  sur  la  chevelure.  Nul  axiome  n'a  ja- 
mais été  mieux  accepté  du  public  que  celui-ci  :  «  Le  mercure 
fait  tomber  les  cheveux».  Et  sachez -le  bien,  Messieurs, 
lorsqu'un  de  vos  clients  verra  sa  tête  se  dégarnir,  ce  ne  sera 
jamais  à  sa  maladie ,  à  sa  syphilis ,  qu'il  rapportera  cet 
accident;  toujours  il  vous  en  accusera,  vous  et  votre  traite- 
ment, toujours  il  le  mettra  à  la  charge  du  mercure.  Ce  pré- 
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jugé  date  de  loin.  Il  est  né  dès  les  premiers  temps  où  le 
Mal  français  fit  son  apparition  dans  le  monde,  comme  en 
témoignent  les  écrivains  du  xvie  siècle.  Énergiquement 
combattu  par  les  observateurs  sérieux  de  tous  les  âges  (1),  il 
n'a  pas  moins  survécu,  il  ne  survit  pas  moins,  et  longtemps 
encore  la  science  devra  s'acharner  contre  lui  avant  de  le 
déraciner  de  l'esprit  des  masses. 

Et  la  vérité  cependant ,  l'évidence  clinique  ,  c'est  que 
jamais  le  mercure  sagement  administré  n'a  coûté  un  che- 
veu à  personne  ;  c'est  que,  loin  de  faire  tomber  la  cheve- 
lure, il  la  rend  à  ceux  qui  l'ont  perdue  par  le  fait  de  te 
vérole.  Que  de  fois  des  malades  se  sont  présentés  ici>  au 
Midi  ou  ailleurs,  avec  la  tête  affreusement  dénudée,  sans 
avoir  jamais  avalé  un  atome  de  mercure  !  Que  de  fois  aussi 
ces  mêmes  malades  sont  sortis  de  nos  hôpitaux  la  tête  re- 
garnie, après  avoir  subi  un  traitement  mercuriel!  N'im- 
porte. Le  préjugé  subsiste,  vivace,  éternel,  et,  comme  nous, 
comme  nos  prédécesseurs,  vous  aussi,  Messieurs,  à  votre 
tour,  vous  aurez  à  compter  avec  lui. 

Mais  concluons,  et  disons,  au  point  de  vue  pratique  : 
1°  que  l'alopécie  syphilitique  ne  réclame  pour  guérir  au- 
cune médication  locale;  —  2°  que  le  temps  et  le  traitement 


(1)  «...  Chose  très-singulière,  écrivait  Fracastor,  nous  avons  vu  se  déve- 
lopper de  nos  jours  (comme  symptôme  du  Mal  français)  une  manifestation 
jusqu'alors  inconnue,  consistant  dans  la  chute  des  cheveux,  de  la  barbe  et 
des  sourcils.  Cette  dépilation  générale,  qui  donne  aux  malades  l'aspect  le 
plus  ridicule,  fut  d'abord  considérée  comme  un  effet  des  remèdes,  du  mercure 
en  particulier;  mais  on  reconnut  plus  tard  qu'il  fallait  l'imputer  seulement 
à  la  maladie.  »  (Fracastor,  la  Syphilis,  le  Mal  français,  trad.  et  comment, 
par  Alfred  Fournier.  Paris,  1869.) 
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général  suffisent  amplement  à  faire  justice  de  cette  lésion, 
d'ailleurs  essentiellement  transitoire. 


L'alopécie  diathésique  ne  se  limite  pas  toujours  au  cuir 
chevelu.  Fort  souvent  elle  s'étend  coïncidemment  à  d'autres 
parties,  telles  que  les  sourcils,  le  bord  des  paupières,  le 
mont  de  Vénus,  la  région  axillaire,  etc. 

Quelques  mots  sur  ces  dépilations  de  divers  sièges. 

1°  Valopécie  sourcilière  est  assez  commune  dans  le  sexe 
féminin.  Je  la  crois  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

De  même  que  l'alopécie  crânienne,  elle  se  présente  sous 
les  deux  aspects  suivants  :  tantôt  le  sourcil  se  raréfie,  s'é- 
claircit  d'une  façon  générale  dans  toute  son  étendue  ;  — 
tantôt  il  se  dégarnit  irrégulièrement  par  places,  par  petits 
îlots,  qui,  complètement  dénudés,  rompent  la  continuité  de 
l'arcade  pileuse  sourcilière. 

Gomme  pour  l'alopécie  crânienne,  ces  deux  modes  de 
dépilation  sont  souvent  associés. 

L'alopécie  sourcilière  a  ses  degrés.  Elle  est  faible, 
moyenne  ou  intense.  Je  l'ai  vue  totale  sur  plusieurs  femmes 
de  mon  service.  Et,  dans  ce  cas,  l'absence  absolue  de 
sourcils  donnait  à  la  physionomie  l'aspect  le  plus  étrange. 


2°  La  chute  des  cils  est  bien  moins  fréquente;  on  peut 
même  la  dire  rare,  exceptionnelle. 

Elle  n'est  le  plus  souvent  que  limitée,  partielle,  incom- 
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plète,  sauf  en  certains  cas,  où  l'on  voit  des  syphilides  ulcé- 
reuses ravager  tout  le  bord  libre  des  paupières,  comme  sur 
la  malade  que  je  vous  ai  présentée  ce  matin.  Cette  femme 
qui,  bien  que  vieille,  est  affectée  d'une  syphilis  assez  ré- 
cente, a  perdu  tous  les  cils  par  le  fait  d'une  syphilide  ulcé- 
reuse, qui  borde  et  entame  à  chaque  œil  le  contour  des 
deux  paupières.  Il  est  même  probable  que  sur  elle  les  cils 
ne  repousseront  jamais,  car  les  ulcérations  semblent  assez 
creuses  pour  avoir  attaqué  et  détruit  les  glandes  ciliaires. 

3°  Pour  être  moins  commune  que  la  dépilation  crânienne, 
X alopécie  génitale  est  cependant  assez  fréquente.  C'est  au 
mont  de  Vénus  qu'on  l'observe  le  plus  souvent;  elle  est  plus 
rare  au  niveau  des  grandes  lèvres. 

Cette  variété  d'alopécie  n'est  pas  une  des  moindres  vexa- 
tions de  la  vérole  pour  les  femmes,  à  en  juger  du  moins 
par  l'attention  qu'elles  apportent  à  ce  petit  accident  et  par 
le  souci  qu'il  leur  cause. 

Si  la  lésion  est  peu  intense,  elle  peut  passer  inaperçue  ; 
car  il  existe  une  grande  inégalité  d'une  femme  à  l'autre  au 
point  de  vue  du  développement  pileux  des  régions  génitales. 
Mais  devient-elle  plus  accusée,  elle  se  trahit  tout  aussitôt  par 
une  dénudation  partielle  du  mont  de  Vénus  et  de  la  face 
cutanée  des  grandes  lèvres.  J'ai  vu  plusieurs  fois  cette  alo- 
pécie dégarnir  entièrement  la  vulve  et  le  mont  de  Vénus, 
qui  se  présente  alors,  comme  sur  une  statue,  sous  forme 
d'un  relief  glabre  et  blanchâtre. 

k°  Enfin,  en  certains  cas,  les  poils  des  aisselles  peuvent 
être  affectés.  Je  ne  fais  que  signaler  pour  mémoire  cette 
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variété  d'alopécie,  qui  est  assez  rare,  et  à  laquelle  d'ailleurs 
ne  se  rattache  aucun  intérêt  spécial. 

Les  alopécies  de  divers  sièges  que  nous  venons  de  décrire 
rie  se  différencient  de  l'alopécie  crânienne  par  aucun  ca- 
ractère. Comme  cette  dernière,  elles  appartiennent  toutes  à 
la  période  secondaire  de  la  syphilis  ;  comme  elle  aussi,  elles 
•se  produisent  tantôt  à  la  suite  de  lésions  locales,  tantôt  (et 
c'est  là  le  cas  de  beaucoup  le  plus  habituel)  indépendamment 
de  tous  phénomènes  locaux  appréciables  qui  rendent  compte 
de  la  dépilation;  comme  elle  enfin,  elles  ne  sont  que  tran- 
sitoires, passagères,  et  se  réparent  sous  l'influence  du 
temps  et  de  la  médication  mercurielle. 


SI 


Non  moins  curieuses  et  plus  importantes  sont  les  lésions 
que  la  syphilis  secondaire  détermine  vers  les  ongles. 

Ces  lésions  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Les  unes  n'intéressent  ou  paraissent  n'intéresser  que 
l'ongle  lui-même; 

T  Les  autres  se  produisent  au  voisinage  de  l'ongle,  et, 
d'abord  étrangères  à  l'ongle,  ne  l'affectent  que  plus  tard, 
d'une  façon  consécutive. 

Aux  premières  je  réserve  la  dénomination  ancienne 
iïonyxis;  —  je  vous  propose  pour  les  secondes  celle  de 
périonyxis. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  trouvons  à  étudier  ; 
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1°  La  friabilité  et  l'ébréchement  de  l'ongle  (onyxis  cra- 
quelé) ; 

2°  Le  décollement  partiel  de  l'ongle; 

3°  Le  décollement  total  et  la  chute  de  l'ongle  ; 

h°  Une  variété  plus  rare,  dite   onyxis  hypertrophique. 

I.  —  La  première  de  ces  lésions  est  infiniment  plus  com- 
mune chez  la  femme  que  chez  Fhomme.  —  Elle  consiste 
simplement  en  une  friabilité  singulière  de  l'ongle,  dont  la 
portion  libre  se  fendille,  se  crevasse  et  se  casse  sous  l'in- 
fluence des  moindres  pressions.  Vainement  les  femmes, 
pour  masquer  cette  petite  difformité,  d'ailleurs  assez  gê- 
nante, retranchent-elles  aux  ciseaux  le  sommet  de  l'ongle, 
qu'elles  arrondissent,  qu'elles  taillent  de  toutes  façons  ;  tou- 
jours l'ongle,  bien  que  raccourci,  se  brise  dans  sa  partie 
libre,  s  étoile,  s'écaille,  s'exfolie,  et  présente  pour  sommet 
une  série  d'aspérités  inégales,  de  dentelures,  de  créne- 
lures,  lesquelles  se  continuent  souvent  avec  des  fendille- 
ments longitudinaux  de  la  lamelle  unguéale. 

C'est  là  ce  que  nous  appelons  Y  onyxis  craquelé,  ou 
l'ébréchement  syphilitique  de  l'ongle. 

Cette  première  variété  d'onyxis  s'observe  surtout  aux 
ongles  des  mains.  Elle  est  plus  rare  aux  orteils. 

II.  —  Seconde  variété  :  décollement  partiel  de  V ongle. 
Dans  cette  forme,    l'ongle   semble  se  soulever  à  son 

extrémité  inférieure;  il  se  détache  des  tissus  auxquels  il 
doit  adhérer  normalement,  il  se  décolle  de  bas  en  haut. 
À  l'aide  d'une  pointe  d'acier  introduite  sous  l'ongle  on 
peut  suivre  les  progrès  de  ce  décollement,  qui  arrive  quel- 
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que  fois  à  séparer  la  lamelle  unguéale  de  sa  matrice  sur  une 
hauteur  assez  considérable.  Extérieurement,  du  reste, 
la  limite  des  portions  détachées  et  des  portions  adhérentes 
se  traduit  par  un  changement  de  coloration  appréciable  à  la 
surface  de  l'ongle. 

Il  est  assez  rare  que  ce  décollement  inférieur  (je  l'ap- 
pelle inférieur  parce  qu'il  procède  de  bas  en  haut,  contrai- 
rement à  d'autres  variétés  d'onyxis  qui  détachent  l'ongle 
de  haut  en  bas),  il  est  assez  rare,  dis-je,  que  ce  décollement 
inférieur  arrive  à  rompre  toutes  les  adhérences  de  la  lamelle 
unguéale  et  à  en  provoquer  la  chute.  Le  plus  souvent  il  se 
limite  et  n'atteint  que  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  hauteur  de 
l'ongle.  Consécutivement,  la  lésion  se  répare  par  la  crois- 
sance des  portions  supérieures  de  l'ongle,  lesquelles  repren- 
nent adhérence  avec  les  tissus  sous-jacents. 

III.  —  Troisième  variété  :  décollement  total  et  chute  de 
l'ongle  {alopécie  unguéale  de  quelques  auteurs). 

Dans  cette  variété  d'onyxis,  l'ongle  se  détache  peu  à  peu 
des  parties  sous-jacentes,  se  décolle  progressivement  dans 
toute  son  étendue;  puis,  quand  toutes  ses  adhérences  se 
sont  rompues,  il  finit  par  tomber,  en  laissant  à  découvert 
ce  qu'on  appelle  la  matrice  unguéale. 

Ce  travail  de  séparation  se  fait  sans  douleur,  à  ce  point 
que  certains  sujets  —  peu  soucieux  de  leur  personne,  il 
faut  en  convenir  —  sont  parfois  surpris  de  voir  un  de  leurs 
ongles  détaché  sans  avoir  un  instant  soupçonné  qu'il  fût 
malade.  J'ai  dans  mes  notes,  par  exemple,  l'histoire  d'un 
jeune  maçon  qui  perdit  à  son  insu  tous  les  ongles  des 
orteils.  Fort  étonné  un  beau  jour  de  cette  découverte,  il  se 
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mit  à  la  recherche  des  ongles  qu'il  n'avait  plus,  et  en 
trouva  deux  dans  l'une  de  ses  chaussettes.  De  même  une 
femme  de  nos  salles  nous  racontait  dernièrement  qu'elle 
venait  de  trouver  dans  ses  draps  l'ongle  d'un  de  ses  gros 
orteils,  et  cela  à  sa  grande  stupéfaction,  disait- elle,  car 
«  elle  ne  savait  pas  l'avoir  perdu  ». 

Mais,  le  plus  habituellement,  quand  on  a  affaire  à  des 
malades  moins  indifférents  d'eux-mêmes,  ou  bien  encore 
quand  la  lésion  porte  sur  les  mains,  le  décollement  pro- 
gressif de  l'ongle,  quoique  toujours  insensible  ou  presque 
insensible  comme  douleur,  n'échappe  pas  à  l'attention  et 
peut  être  suivi  dans  tous  ses  détails.  On  voit  alors  l'ongle  se 
bomber  au  niveau  de  sa  racine,  faire  relief,  se  soulever; 
bientôt  on  aperçoit  son  bord  supérieur,  qui,  détaché  er 
poussé  en  avant  (suivant  le  mode  habituel  de  croissance  ou 
d'élimination  de  la  lamelle  unguéale),  laisse  à  nu  derrière 
lui  une  petite  surface  rosée,  sèche  et  squameuse,  laquelle 
n'est  autre  que  la  matrice  de  l'ongle.  Cette  surface  devient 
de  jour  en  jour  plus  considérable,  à  mesure  que  progresse 
le  travail  d'élimination.  Puis  l'ongle  s'ébranle,  se  décolle 
déplus  en  plus,  et  finit  par  tomber. 

Mais,  avant  même  qu'il  se  soit  détaché,  déjà  un  processus 
régénératif  s'est  établi,  et  un  nouvel  ongle  tend  à  se  cons- 
tituer. Celui-ci  s'accroît  et  se  développe.  Parfois  aussi  régu- 
lier que  celui  dont  il  a  pris  la  place,  il  est  en  d'autres 
circonstances  plus  ou  moins  arqué,  incurvé,  crochu,  à  la 
façon  des  ongles  de  nouvelle  formation.  On  dit  même 
qu'en  certains  cas  de  cet  ordre  la  régénération  unguéale 
ne  se  produit  pas,  et  que  l'ongle  est  remplacé  simplement 
par  une  masse  informe  de  matière  cornée.  Je  ne  saurais 
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garantir  ce  dernier  fait,  ne  l'ayant  pour  ma  part  jamais 

observé. 


IV.  —  Quatrième  variété  :  onyxis  hypertrophique. 

Infiniment  plus  rare  que  les  variétés  précédentes, 
l'onyxis  hypertrophique  consiste  en  un  épaississement  de 
la  lamelle  unguéale,  qui  est  doublée,  triplée,  quadruplée 
de  volume.  Cet  épaississement  se  produit  principalement 
ou  du  moins  est  surtout  appréciable  vers  le  bord  libre  de 
l'ongle,  qu'on'trouve  non  pas  seulement  hypertrophié,  mais 
inégalement  brisé,  rugueux,  se  séparant  en  stratifications 
écailleuses,  présentant  des  cassures  et  des  aspérités  irrégu- 
lières. 

Gomme  aspect,  comme  physionomie,  cette  dernière 
l'orme  d'onyxis  (dont  l'origine  syphilitique,  bien  que  con- 
testée, ne  me  paraît  pas  douteuse)  se  rapproche  assez  du 
singulier  état  morbide  des  ongles  auquel  certains  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  psoriasis  unguéal. 


En  second  lieu,  lorsque  la  syphilis  porte  son  action  sur 
les  tissus  qui  environnent  l'ongle,  elle  constitue  des  lésions 
auxquelles  il  convient,  je  crois,  d'appliquer  le  nom  de 
périonyxis. 

Ces  lésions  se  montrent  sous  des  aspects  très-divers, 
qui  peuvent  être,  d'après  moi,  ramenés  aux  trois  types  sui- 
vants : 

I.  Périonyxis  sec,  squameux  ou  corné  5 

IL  Périonyxis  inflammatoire  (tourniole  syphilitique); 

III.  Périonyxis  ulcéreux. 
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I.  —  Lepérionyxis  sec  comprend  deux  variétés  très-dis- 
tinctes : 

1°  La  forme  squameuse  ;  —  2°  la  forme  cornée. 

1°  La  forme  squameuse  est  simplement  constituée  par 
une  syphilide  papulo-squameuse  se  produisant  au  voisinage 
de  l'ongle,  soit  sur  l'un  de  ses  bords,  soit  à  l'extrémité  du 
doigt  ou  de  l'orteil,  sous  la  portion  libre  de  la  lamelle  un- 
guéale. 

Cette  forme  n'offre  rien  de  spécial  que  son  caractère 
habituellement  assez  rebelle.  —  Il  suffit  de  la  signaler. 

2°  La  forme  cornée  pourrait  être  dite  cor  ou  durillon 
syphilitique  péri-unguéal.  Elle  consiste  uniquement  en 
un  épaississement  de  l'épiderme  qui  borde  les  parties  laté- 
rales de  l'ongle. 

Ses  symptômes  sont  des  plus  simples.  Au  niveau  du 
point  où  la  peau  se  réfléchit  pour  encadrer  l'ongle,  il  se 
produit  un  petit  bourrelet  longitudinal,  légèrement  saillant, 
constitué  par  une  hypergénèse  du  tissu  épidermique  nor- 
mal. Ce  bourrelet  s'accroît,  devient  très-dur  et  réellement 
corné.  Il  forme  alors  un  véritable  cor  péri-unguéal. 

Complètement  indolente  tout  d'abord,  cette  lésion  ne 
tarde  pas  à  s'irriter  sous  l'influence  des  frottements  et  à 
agacer  les  malades,  qui  cherchent  à  l'arracher,  qui  la  déchi- 
rent; qui  l'écorchent,  sans  parvenir  toutefois  à  s'en  débar- 
rasser, car  de  nouvelles  couches  épidermiques  remplacent 
incessamment  celles  qui  sont  détachées  de  la  sorte.  Elle 
devient  alors  légèrement  sensible,  saignante,  excoriée  par 
places,  surtout  au  niveau  du  sillon  latéral  de  l'ongle,  et 
finalement  elle  persiste  sous  cette  forme  jusqu'à  ce  qu'un 
traitement  approprié  parvienne  à  en  faire  justice. 
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II.  —  Le  périonyxis  inflammatoire  se  présente  avec  des 
symptômes  déjà  plus  accentués  et  plus  importants. 

Il  est  constitué  par  une  tuméfaction  subinflammatoire 
qui  se  produit  autour  d'une  partie  de  l'ongle,  soit  sur  Fun 
de  ses  côtés  le  plus  souvent,  soit  plus  rarement  au  niveau 
de  sa  racine.  Cette  tuméfaction  légèrement  douloureuse, 
rénitente,  rougeâtre  ou  d'un  rouge  brun,  encadrant  l'ongle 
sur  une  partie  de  son  contour,  rappelle  assez  bien  comme 
aspect  la  tourniole  vulgaire.  Mais  elle  en  diffère  par  la 
marche  lente  et  chronique  de  ses  phénomènes  morbides, 
aussi  bien  que  par  leur  terminaison.  Jamais  en  effet  cette 
lésion  ne  forme  d'abcès.  Elle  subsiste  dans  le  même  état 
pendant  un  temps  fort  long,  toujours  dure  et  solide  ;  puis, 
ou  bien  elle  s'atrophie  et  disparaît  par  un  véritable  travail 
de  résorption  sur  place,  analogue  à  celui  que  subissent  les 
papules  syphilitiques  ;  ou  bien  elle  s'ulcère  à  sa  surface,  à 
la  façon  encore  de  ces  mêmes  papules,  dont  le  néoplasme 
aboutit  parfois  à  un  processus  ulcératif. 

Le  cas  le  plus  habituel  toutefois  pour  cette  forme  de  pé- 
rionyxis, c'est  de  rester  sèche  pendant  toute  sa  durée  et 
sur  toute  l'étendue  des  parties  affectées.  Tout  au  plus  pro- 
duit-elle, dans  le  sillon  qui  borde  l'ongle,  une  crevasse 
longitudinale ,  laquelle ,  irritée  par  les  froissements , 
s'excorie,  suppure  légèrement  ou  se  couvre  de  croûtes 
adhérentes. 

La  lésion  s'en  tient  là  le  plus  souvent,  surtout  quand  elle 
siège  aux  mains.  11  s'en  faut  même  que  dans  tous  les  cas 
elle  détermine  la  chute  de  l'ongle.  Mais  lorsqu'elle  affecte 
le  gros  orteil,  lorsque  surtout  elle  est  négligée  ou  aban- 
donnée à  elle-même,  elle  ne  manque  guère  de  se  compli- 
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quer,  et  aboutit  alors,  soit  aux  lésions  communes  de  l'on- 
gle incarné,  soit  à  celles  du  périonyxis  ulcéreux  qu'il  nous 
reste  à  décrire. 


III.  Périonyxis  ulcéreux.  —  Cette  troisième  forme  est 
de  beaucoup  la  plus  grave. 

Elle  est  primitive  ou  consécutive. 

Consécutive,  elle  succède  au  périonyxis  inflammatoire, 
alors  que  ce  dernier  s'est  prolongé,  est  devenu  chronique, 
ou  a  été  irrité  par  des  causes  diverses,  telles  que  mauvais 
traitements,  marche,  fatigue,  pression  des  chaussures,  etc. 

Primitive,  elle  résulte  de  syphilides  ulcéreuses,  dévelop- 
pées à  la  périphérie  de  l'ongle. 

Quelle  qu'en  soit  l'origine,  elle  consiste  en  une  ulcération 
qui  encadre  l'ongle  partiellement  ou  en  totalité.  Cette  ulcé- 
ration est  généralement  supportée  par  un  bourrelet  inflam- 
matoire saillant,  qui  proémine  au-dessus  de  l'ongle,  et  qui 
offre  une  teinte  d'un  rouge  sombre,  quelquefois  violacé. 
Elle  est  toujours  assez  creuse,  irrégulière  de  forme,  à  bords 
découpés  et  entaillés,  à  fond  sanieux,  grisâtre,  fongueux 
et  de  mauvais  aspect;  elle  sécrète  enfin  assez  abondam- 
ment une  matière  séro-purulente,  mal  liée,  semée  parfois 
de  détritus  et  de  stries  sanguinolentes. 

Quand  la  lésion  siège  aux  pieds  (et  c'est  presque  toujours 
alors  le  gros  orteil  qu'elle  affecte),  elle  ne  manque  guère, 
irritée  par  la  marche,  de  se  compliquer  de  phénomènes 
inflammatoires.  Les  tissus  voisins  deviennent  rouges  et 
tuméfiés  ;  l'ulcération  prend  une  teinte  livide,  vineuse,  et 
ne  sécrète  plus  qu'un  ichor  sanguinolent,  fétide.  Des  dou- 
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leurs  plus  ou  moins  intenses  se  manifestent  et  rendent  la 
marche  très-difficile,  sinon  même  impossible. 

Quelquefois  encore,  quand  elle  a  persisté  un  certain 
temps  sous  forme  d'ulcération  creuse,  cette  variété  de  pé- 
rionyxis  prend  un  autre  aspect.  Elle  bourgeonne,  elle  s'é- 
lève, et  dégénère  en  une  sorte  de  tissu  fongueux,  de  cham- 
pignon mollasse,  qui  s'exhausse  autour  de  l'ongle  ou  qui, 
se  renversant  sur  lui,  le  recouvre  partiellement. 

Le  périonyxis  ulcéreux  affecte  toujours  une  marche 
chronique.  Une  fois  développé,  il  reste  ce  qu'il  est,  ou  bien 
il  tend  à  s'étendre  et  à  encadrer  l'ongle  tout  entier.  A  ce 
dernier  degré,  il  s'accompagne  d'une  déformation  très- 
accusée  des  parties,  due  tant  au  progrès  et  au  bourgeonne- 
ment de  l'ulcère  qu'à  l'engorgement  et  à  la  tuméfaction 
symptomatique  des  tissus  circonvoisins.  C'est  ainsi  qu'aux 
doigts  on  voit  la  dernière  phalange  se  tuméfier  autour  de 
l'ulcération,  s'étaler  en  spatule  (suivant  l'expression  con- 
sacrée), ou  bien  devenir  globuleuse  et  figurer  comme  une 
petite  massue  surmontant  les  autres  phalanges,  lesquelles 
paraissent  relativement  grêles  et  atrophiées.  Mais  c'est  alors 
surtout  que  l'affection  siège  au  gros  orteil  et  se  complique, 
grâce  à  l'incurie  des  malades,  de  phénomènes  inflamma- 
toires, c'est  alors  surtout,  dis-je,  qu'elle  acquiert  des  dimen- 
sions incroyables  et  présente  un  aspect  véritablement 
hideux.  Jugez-en  par  l'exemple  que  je  vais  mettre  sous  vos 
yeux. 

Cette  femme,  syphilitique  depuis  plus  d'une  année,  a 
commencé,  il  y  a  quelques  mois,  par  être  affectée  d'une 
petite  ulcération  d'abord  limitée  au  bord  interne  d'un  des 
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gros  orteils,  près  de  l'ongle.  Elle  ne  s'est  pas  soignée  ;  elle 
a  continué  à  marcher,  à  travailler  pour  vivre,  à  se  fatiguer 
même.  L'ulcération  s'est  accrue,  a  envahi  tout  le  pourtour  de 
l'ongle,  a  enflammé  les  tissus  voisins  ;  finalement,  elle  est  de- 
venue assez  douloureuse  pour  exiger  le  repos.  Cette  femme 
s'est  alors  traînée  plutôt  qu'elle  n'est  venue  à  la  consultation 
de  notre  hôpital.  Or,  vous  n'imaginez  pas  dans  quel  état,  lors 
de  son  entrée  dans  nos  salles,  cette  malheureuse  avait  le  pied. 
Le  gros  orteil  était  énorme,  énorme  au  point  de  dévier  les 
orteils  voisins,  rouge,  livide,  érysipélateux,  excessivement 
douloureux  au  moindre  attouchement.  Un  vaste  ulcère, 
noir  et  gangreneux,  entourait  tout  l'ongle,  mesurant  6  cen- 
timètres environ  en  longueur  sur  h  à  5  centimètres  de 
large,  sécrétant  en  abondance  un  ichor  sanguinolent,  et 
exhalant  une  odeur  d'une  fétidité  extraordinaire.  Tout  cela 
est  bien  changé  aujourd'hui,  car  quatre  à  cinq  jours  de 
repos  et  de  soins  ont  modifié  du  tout  au  tout  cette  épou- 
vantable lésion.  Toutefois  vous  pouvez  encore  sur  cette 
malade  apprécier  les  divers  caractères  du  périonyxis  ulcé- 
reux à  son  plus  haut  degré  de  développement.  Voyez  d'a- 
bord l'orteil.  Il  est  pour  le  moins  triplé  de  volume,  surtout 
au  niveau  de  la  dernière  phalange,  et  présente  la  forme 
d'un  battant  de  cloche.  Toute  la  face  supérieure  de  cette 
phalange  est  convertie  en  une  ulcération,  dont  les  bords 
taillés  absolument  à  pic  mesurent  plus  d'un  centimètre 
d'élévation,  dont  le  fond  irrégulier,  anfractueux,  bru- 
nâtre, violacé,  présente  encore  çà  et  là  des  lambeaux  gan- 
greneux. Au  centre  de  l'ulcère  subsiste  l'ongle,  incarné, 
brunâtre,  comme  ratatiné  sur  lui-même  ;  il  est  mobile, 
tant  ses  adhérences  ont  été  rompues  sur  la  plupart  des 
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points,  et  l'on  pourrait  presque  le  cueillir  avec  une  pince. 
Quant  aux  tissus  périphériques,  vous  constatez  encore 
qu'ils  sont  fortement  engorgés,  tendus,  rougeâtres,  et  dou- 
loureux au  toucher  ;  mais  ce  n'est  plus  là  qu'un  diminutif 
très-atténué  de  rinflammation  violente,  phlegmoneuse  et 
gangreneuse  même,  que  nous  avons  eu  à  combattre  ces 
derniers  jours  (1). 

Dois-je  ajouter  que  la  chute  de  l'ongle  est  inévitable 
comme  conséquence  dételles  lésions?  Gela  va  sans  dire. 
Toujours  l'ongle  tombe  à  la  suite  du  périonyxis  ulcéreux.  Et 
c'est  même  fort  heureux  qu'il  tombe,  car,  partiellement  dé- 
collé, il  constitue  dans  la  plaie  un  véritable  corps  étranger. 
En  raison  de  sa  rigidité  et  de  ses  bords  tranchants,  il  ir- 
rite incessamment  les  parties,  il  les  enflamme,  il  y  entre- 
tient de  vives  douleurs.  Aussi  sa  chute  est-elle  un  bénéfice 
pour  les  malades  et  une  condition  presque  indispensable 
de  guérison.  La  nature  en  général  se  charge  seule  de  cette 
élimination,  mais  il  est  souvent  utile  de  l'aider  dans  ce 
travail  et  de  rompre  les  dernières  adhérences  qui  ratta- 
chent l'ongle  aux  tissus  sous-jacents. 

Soumis  au  traitement  que  je  vous  indiquerai  bientôt,  le 
périonyxis  ulcéreux  se  cicatrise  et  guérit.  Et  alors,  de  deux 
choses  l'une  :  si  la  matrice  de  l'ongle  n'a  été  que  superfi- 
ciellement ou  partiellement  intéressée,  un  nouvel  ongle 
repousse,  mais  difforme,  incomplet,  arqué,  crochu,  etc. 
A-t-elle  été  profondément  ulcérée  et  détruite,  il  ne  se 
produit  plus  sur  la  cicatrice  que  de  petites  plaques  ou 

(1)  Voyez  le  dessin  de  cette  lésion,  conservé  au  musée  de  Lourcine. 


/»78  PÉRIONYXIS. 

de  petits  mamelons  épars  de  matière  cornée.  L'extrémité 
du  doigt  ou  de  l'orteil  reste  alors  déformée  pour  la  vie,  figu- 
rant une  sorte  de  moignon  irrégulier,  où  l'ongle  n'est  plus 
représenté  que  par  une  surface  sèche,  dure,  incomplète- 
ment revêtue  de  débris  unguéaux. 


Quel  traitement  réclament  les  diverses  lésions  dont  nous 
venons  de  parler? 

Contre  l'onyxis  proprement  dit,  rien  à  faire  évidemment 
en  dehors  du  traitement  général.  Tout  topique  serait  ici 
superflu. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  périonyxis.  Un  traite- 
ment local  doit  lui  être  appliqué  concurremment  avec  la 
médication  générale.  Ce  traitement  joue  même  ici  le  prin- 
cipal rôle  et  contribue  bien  plus  activement  et  plus  rapi- 
dement surtout  que  les  remèdes  internes  au  travail  de  ré- 
solution et  de  cicatrisation. 

1°  Pour  la  forme  sèche,  pour  la  variété  cornée  plus  spé- 
cialement, des  agents  de  protection  suffisent.  Bornez-vous 
à  protéger  le  cor  syphilitique  contre  les  froissements  ouïes 
frottements  qui  sont  pour  lui  des  causes  d'irritation.  Dans 
ce  but,  recouvrez 4e  de  baudruche  agglutinative,  de  ban- 
delettes de  sparadrap,  d'un  doigtier  en  peau  de  gant  ou 
mieux  encore  d'un  doigtier  de  caoutchouc. 

2°  La  forme  inflammatoire  réclame  pour  quelques  jours 
l'emploi  des  antiphlogistiques  locaux,  des  bains  généraux, 
des  bains  locaux,  des  cataplasmes  émollients,  utiles  encore 
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à  un  autre  point  de  vue  pour  détacher  les  croûtes  qui  peu- 
vent s'être  formées.  —  Plus  tard,  c'est-à-dire  après  trois  ou 
quatre  jours,  n'ayez  plus  recours  qu'au  pansement  oc- 
clusif. En  d'autres  termes,  recouvrez  l'extrémité  du  doigt 
ou  de  l'orteil  de  bandelettes  entrecroisées  de  diachylon  or- 
dinaire ou  de  taffetas  de  Vigo.  Ce  mode  de  pansement,  aidé 
au  besoin  de  quelques  attouchements  à  la  teinture  d'iode, 
est  certes  ce  qui  réussit  le  mieux  contre  ce  genre  de  lésion. 

3°  Contre  le  périonyxis  ulcéreux  :  tout  d'abord,  si  l'in- 
llammation  est  vive  et  intéresse  les  parties  voisines,  néces- 
sité évidente  de  recourir  pendant  quelques  jours  aux  anti- 
phlogistiques  :  bains  généraux  prolongés  et  répétés,  fo- 
mentations émollientes,  cataplasmes  de  fécule  froids,  etc..  ; 
—  urgence  absolue  du  repos,  si  la  lésion  siège  au  pied;  — 
puis,  le  plus  tôt  possible,  pansement  occlusif  au  taffetas  de 
Vigo.  La  méthode  occlusive,  appliquée  suivant  les  préceptes 
de  M.  Ghassaignac,  rend  ici  les  plus  grands  services.  Elle 
calme  la  douleur  ;  elle  modifie  et  déterge  la  plaie  ;  elle  fa- 
vorise, elle  appelle,  si  je  puis  ainsi  dire,  la  cicatrisation. 
J'en  ai  toujours  obtenu  les  meilleurs  effets,  et  je  vous  la 
donne  comme  le  traitement  par  excellence  du  périonyxis 
ulcéreux. 


Il  serait  injuste  toutefois  de  ne  pas  citer,  à  côté  de 
cette  méthode,  un  autre  mode  de  pansement  encore  peu 
connu,  qui  m'a  très-bien  réussi  dans  quelques  cas.  C'est  le 
pansement  à  la  poudre  iïiodoforme.  J'ai  vu,  sur  plusieurs 
malades,  Fiodoforme  faire  véritablement  merveille  pour 
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délerger  les  ulcérations  dans  l'espace  de  quelques  jours,  en 
changer  l'aspect  et  déterminer  sur  elles  un  travail  de  cica- 
trisation (1). 

Comme  soins  de  détail,  j'ajouterai  qu'à  certaines  épo- 
ques du  traitement  il  peut  être  utile  de  toucher  l'ulcération, 
soit  à  la  teinture  d'iode,  soit  au  nitrate  d'argent,  lorsque 
surtout  la  cicatrisation  paraît  languir  ;  —  qu'il  y  a  souvent 
indication  à  réprimer  avec  le  crayon  le  bourgeonnement 
excessif  de  la  plaie  ;  —  qu'on  est  même  parfois  obligé  de 
recourir,  soit  à  des  caustiques  plus  énergiques,  soit  à  l'ex- 
cision pour  détruire  les  tissus  végétants  et  fongueux  qui 
tendent  à  se  produire  autour  de  l'ongle,  etc.  ;  — qu'enfin, 
si  l'ongle  tarde  à  se  détacher  et  constitue  un  obstacle  évi- 
dent à  la  cicatrisation,  il  faut  l'enlever  au  plus  vite.  Pres- 
que toujours,  d'ailleurs,  on  le  trouve  partiellement  décollé, 
à  ce  point  qu'en  certains  cas  il  suffit  de  le  cueillir,  plutôt 
que  de  l'arracher,  avec  une  pince.  Cette  petite  opération 
est  suivie  des  meilleurs  résultats.  Non-seulement  elle  dé- 
barrasse la  plaie  d'un  corps  étranger  très-irritant,  mais  elle 
permet  de  la  panser  d'une  façon  régulière  et  complète, 
double  condition  essentiellement  favorable  à  la  cicatri- 
sation. 

(1)  Depuis  l'époque  où  cette  leçon  a.  été  professée,  M.  le  docteur  Diday 
(de  Lyon)  a  publié  une  note  intéressante  sur  le  traitement  du  périonyxis 
ulcéreux  par  les  pansements  àlasolution  de  nitrate  d'argent  (Voyez  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1872).  J'ai  eu  l'occasion  récemment 
d'expérimenter  trois  fois  cette  méthode,  et  je  dois  dire  qu'elle  m'a  donné 
des  résultats  assez  satisfaisants. 


XIVme,  XVme  ET  XVIme   LEÇONS 
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Sommaire.  —  Fréquence  excessive  de  cet  ordre  de  lésions,  chez  la  femme 
spécialement. 

Les  syphilides  des  muqueuses  sont-elles  absolument  identiques  aux 
syphilides  de  la  peau  ?  —  Certaines  syphilides  des  muqueuses  n'ont  pas 
de  type  correspondant  sur  la  peau,  et  réciproquement. 

Dénomination,  synonymie.  —Une  appellation  unique  est-elle  applicable 
à  toutes  les  variétés  de  lésions  qui  constituent  les  syphilides  du  tégument 
muqueux?  —  Critique  du  vieux  mot  confusionniste  de  plaque  muqueuse. 
—  Nécessité  de  substituer  à  cette  dénomination,  qui  réunit  sous  le  même 
chef  des  lésions  grossièrement  dissemblables,  des  désignations  en  harmo- 
nie avec  la  multiplicité  et  la  diversité  de  ces  lésions. 

Siège.  —  Où  se  produisent  les  syphilides  muqueuses?  —  1°  Sur  les 
muqueuses.  —  Deux  muqueuses  principalement  affectées  :  muqueuse 
génitale  et  muqueuse  buccale.  —  2°  Sur  certaines  régions  cutanées,  se 
rapprochant  des  muqueuses  par  des  conditions  anatomiques  spéciales. 

Époque  oV apparition.  —  Les  syphilides  muqueuses  sont  des  lésions 
secondaires,  soit  précoces,  soit  intermédiaires,  soit  tardives. 

Caractères  généraux  et  communs  :  —  1°  Lésions  à  développement  spon- 
tané, se  produisant  sous  la  seule  influence  de  la  diathèse  acquise.  — 
2°  Lésions  toutes  sécrétantes.  —  3°  Lésions  non  inoculables  aux  sujets 
qui  les  portent,  non  auto-inoculables.  —  4°  Lésions  de  caractère  conta- 
gieux. —  Ce  sont  même  ces  lésions  qui  constituent  la  source  principale 
où  s'alimente  la  vérole.  —  Preuves.  —  Inductions  théoriques  confirmées 
sur  ce  point  par  le  témoignage  de  la  pratique.  —  5°  Lésions  douées  d'une 
faculté  surprenante  de  récidive,  de  repullulation.  —  6°  Lésions  remar- 
quables enfin  par  leur  facile  curabilité. 

Symptômes.  —  Toutes  les  syphilides  muqueuses  peuvent  être  rame- 
nées à  quatre  types  :    1°  Type  érosif;  —  2°   type  papulo-êrosif ;  — 
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3°  type  papulo-hypertrophique  ;  —  ii°  type  ulcéreux.  —  Caractéristique 
générale  de  ces  divers  types. 

Syphilides  génitales  de  la  femme. — I.  Syphilides  vulvaires.  —  Deux 
ordres  de  lésions  à  la  vulve  :  lésions  du  département  cutané,  lésions  du 
département  muqueux.  —  1°  Syphilides  cutanées  vulvaires.  —  Forme 
la  plus  fréquente  :  syphilide  papulo-squameuse .  —  Autres  formes  moins 
communes.  —  Association  habituelle  sur  la  vulve  des  syphilides  cutanées 
et  des  syphilides  muqueuses.  —  Exemple  clinique.  —  2°  Syphilides 
muqueuses  vulvaires.  —  Siège.  —  Formes.  — Quatre  types,  à  savoir  : 

I.  Syphilide  érosive.  —  Caractéristique.  —  Forme  essentiellement 
bénigne,  inoffensive,  et  d'autant  plus  dangereuse  pour  cela  au  point  de 
vue  de  la  contagion.  — Aucun  signe  spécial.  —  Diagnostic  différentiel  avec 
les  érosions  traumatiques  ou  vulgaires,  la  vulvite  érosive,  et  l'herpès. 

il.  Syphilide  papulo-érosive.  —  Forme,  la  plus  commune.  —  Deux 
caractères  essentiels,  majeurs  :  1°  Papule  ;  —  2°  papule  à  surface  éro- 
sive. —  Détails  cliniques  :  configuration,  dimensions,  couleur,  aspect, 
sécrétion,  etc.  —  Indolence.  — Nombre  des  lésions.  —  La  papule  vul- 
vaire  a-t-elle  toujours   son  vis-à-vis,  comme  on  le  dit  généralement?  — 

—  Des  papules  agminées  ou  nappes  muqueuses.  —  Étendue,  configura- 
tion, caractères  principaux  de  ces  nappes  muqueuses  vulvaires  et  péri- 
vulvaires.  —  Particularité  relative  à  leur  contour.  —  Exemples  cliniques. 

—  Constitution  anatomique  et  histologique  de  la  papule  muqueuse.  — 
Résolution  hâtive  et  facile  curabilité  de  cette  lésion.  —  Traitement.  — 
Contre-indication  formelle  aux  moyens  violents,  aux  cautérisations  éner- 
giques, etc.  —  Inutilité  habituelle  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

—  Simples  soins  d'hygiène  et  méthode  d'isolement. 

m.  Syphilide  papulo-hypertrophique.  —  Forme  dérivée  de  la  précé- 
dente et  résultant  de  l'ampliation  gigantesque  de  lésions  papuleuses.  — 
Siège.  —  Étiologie.  Cause  unique  :  incurie  des  malades.  —  Symptômes. 

—  Papules  hypertrophiques.  —  Nappes  hypertrophiques.  —  Nappes  élé- 
phantiasiques.  —  Complications  inflammatoires,  ulcéreuses,  gangreneuses, 
érysipélateuses. — Pitoyable  état  de  certaines  malades  affectées  de  ce  genre 
de  lésions. — Contraste  singulier  entre  la  gravité  apparente  de  telles  lésions 
et  leur  facile  curabilité.  —  Réclament-elles  une  intervention  chirurgicale, 
comme  on  pourrait  le  croire  ?  —  Un  traitement  des  plus  simples  en  fait 
aisément  justice.  —  Évolution  régressive  et  résorption  sur  place  de  ces 
lésions,  sans  cicatrice,  sans  stigmate.  —  Exemple  clinique.  —  Résumé. 

iv.  Syphilide  ulcéreuse.  — Forme  plus  rare.  — Siège.  —  Caractéris- 
tique. —  Importance  variable  comme  lésion,  comme  étendue,  etc.  — 
Absence  d'attributs  propres,  pathognomoniques.  —  Tendance  à  la  forme 
cerclée,  seul  caractère  tant  soit  peu  spécial.  —  Difficultés  relatives  au 
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diagnostic  de  la  syphilide  ulcéreuse  vulvaire.  —  Deux  affections  risquent 
surtout  d'être  confondues  avec  elle  :  1°  Scrofulide  ulcéreuse;  2°  Chancre 
simple.  —  Diagnostic  différentiel  de  ces  lésions.  —  Pronostic  des  ulcéra- 
tions secondaires.  —  Traitement. 

Variétés.  —  Association  fréquente  de  ces  quatre  formes  de  syphilides, 
soit  entre  elles,  soit  avec  des  syphilides  cutanées  périphériques.  —  Modi- 
fications d'aspect.  —  Papules  ombiliquées  ou  caliciformes.  —  Papules 
opalines,  porcelaniques,  diphthéroïdes,  etc .  —  Papules  croûteuses,  d'as- 
pect impétigineux,  eczémateux,  ecthymateux.  — Syphilide  papulo-ulcé- 
reuse.  —  Mode  d'ulcération  centrifuge  de  la  papule.  —  Nappes  papulo- 
ulcéreuses.  —  Quels  caractères  différencient  la  syphilide  papulo- 
ulcéreuse  de  la  syphilide  ulcéreuse  proprement  dite,  et  pourquoi  il 
importe  de  l'en  distinguer.  —  Syphilides  vulvaires  circinées.  —  Intérêt 
diagnostique  qui  se  rattache  à  la  configuration  spéciale  de  ces  dernières 
lésions. 

Complications.  —  Érythème  de  voisinage.  —  lntertrigo;  intertrigo 
érosif.  —  Œdème.  —  Phlegmons  circonscrits,  abcès  tubéri formes.  — 
Adénopathies,  lymphangites.  —  Indurations  scléreuses.  —  Déformations 
vulvaires.  —  Aspects  étranges  qu'elles  peuvent  présenter.  —  Proportions 
gigantesques  que  peuvent  acquérir  les  grandes  et  les  petites  lèvres^  sous 
l'influence  de  ces  diverses  complications.  —  Traitement. 

Folliculites  vulvaires  d'origine  spécifique.  —  Trois'formes  :  1°  Follicu- 
lite  hypertrophique,  sèche.  —  2°  Folliculite  abcédée,  suppurative.  —  3°  Fol- 
liculite  ulcéreuse,  —  Folliculite  ulcéreuse  agminée. 

IL  Syphilides  vaginales.  —  Contraste  entre  l'excessive  fréquence  des 
syphilides  vulvaires  et  l'extrême  rareté  des  syphilides  vagino-utérines.  — 
Cette  rareté,  toutefois-,  est  moindre  qu'on  ne  la  suppose.  —  Statistique. 
—  Siège  habituel  des  syphilides  vaginales.  —  Caractères  cliniques  de  ces 
syphilides. 

III.  Syphilides  utérines.  —  Trois  formes  :  1°  Forme  érosive;  — 
2°  Forme  papulo-érosive.  —  Résolution  rapide  et  curation  spontanée  de 
ces  deux  ordres  de  lésions.  —  Comment  ce  dernier  fait  donne  le  secret 
de  certaines  contaminations  syphilitiques  mystérieuses,  inexplicables.  — 
3°  Forme  ulcéreuse,  plus  rare.  —  A  quels  signes  reconnaître  ou  sus- 
pecter cette  lésion? 

Syphilides  anales  et  péri-anales.  —  Identité  presque  absolue  de  carac- 
tères avec  les  syphilides  génitales.  —  Quelques  particularités  seules 
dignes  de  mention  :  forme  fissuraire  ;  —  hypertrophie  radiée  des  plis 
de  l'anus;  —  hypertrophie  indurée  du  raphé  médian  périnéal. 

Autres  localisations  assez  communes  des  syphilides  muqueuses  chez  la 
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femme  :  1°  Syphilides  muqueuses  de  V ombilic*  —  2°  Syphilides  mu- 
queuses du  sein,  à  savoir  :  du  mamelon  et  du  sillon  sous- mammaire.  — 
Comment  elles  trouvent  en  ce  dernier  point  les  conditions  les  plus  favo- 
rables à  leur  développement.  —  Nappes  hypertrophiques  sous-mammaires. 

—  3°  Syphilides  muqueuses  axillaires. 

Groupe  des  syphilides  muqueuses  communes  aux  deux  sexes. 

I.  Syphilides  buccales.  —  Plus  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

—  Pourquoi  ?  —  Variées  de  forme,  elles  se  rattachent  toutes  néanmoins 
aux  quatre  types  primordiaux  précédemment  décrits.  —  Siège.  —  Trois 
foyers    véritables  de  prédilection  :  région  amygdalienne,  lèvres,  langue. 

1°  Syphilides  muqueuses  des  lèvres.  —  Formes  érosive  et  papulo-éro- 
sive  plus  habituelles.  —  Caractères.  —  Plaques  opalines.  —  Variétés.  — 
Forme  ulcéreuse  bien  plus  rare. 

2°  Syphilides  muqueuses  de  la  langue.  —  Érosions  ;  papules  ;  papules 
hypertrophiques  ;  papules  indurées  (nodi)  ;  fissures  ;  ulcérations.  — 
Forme  plus  spéciale  :  plaques  lisses  de  la  langue. 

3°  Syphilides  de  la  gorge. — Les  plus  communes. — Formes  habituelles  : 
érosions  et  papules.  —  Plaques  opalines.  —  Angine  secondaire.  —  Indo- 
lence possible  de  ces  lésions,  qui  parfois  restent  absolument  ignorées  des 
malades. 

Autres  localisations  moins  fréquentes  des  syphilides  buccales. 

Caractères  communs  des  syphilides  muqueuses  buccales  :  phénomènes 
douloureux;  salivation;  —  bénignité  et  curation  facile;  —  faculté  sur- 
prenante de  récidive  ;  —  forme  circinée. 

Traitement.  —  Quelle  influence  exerce  le  mercure  sur  ces  lésions  ?  — 
Nécessité  d'une  médication  topique.  —  Quelle  doit  être  cette  médication  ? 
1°  Hygiène  buccale  ;  —  2°  Cautérisations;  —  Le  choix  du  caustique 
n'est  pas  sans  importance.  —  Indications  du  nitrate  d'argent,  indications 
du  nitrate  acide  JTbydrargyre.  —  Mode  d'emploi  de  ce  dernier  caustique. 

—  3°  Gargarismes. 

II.  Syphilides  muqueuses  du  pharynx.  —  Leur  rareté  relative.  — 
Formes.  —  Comment  ces  syphilides  peuvent  devenir  l'origine  de  trouble* 
auditifs  variés  et  plus  ou  moins  sérieux. 

III.  — Syphilides  muqueuses  du  larynx.  —  Rareté  de  ces  lésions.  — 
Descriptions  anciennes,  plus  théoriques  que  cliniques.  —  Formes  prin- 
cipales d'accidents  laryngés  :  1°  Éry thème  laryngé,  forme  la  plus  com- 
mune. —  2°  Laryngite  hyperplasique,  moins  fréquente.  —  Rareté  des  lé- 
sions bien  circonscrites,  pouvant  être  rattachées  à  des  syphilides  érosives 
ou  papulo-érosives.  —  3°  Ulcérations.  —  Traitement. 

IV.  Syphilides  muqueuses  de  divers  sièges  :  paupières;  —  narines jpitui- 
taire  ;  — -  conduit  auditif.  —  Formes  érosive,  papuleuse,  papulo-hypertro- 
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pbique.  —  Oblitération  possible  du  conduit  auditif  par  des  papules  hyper- 
trophiques.  —  Traitement. 


Messieurs, 

La  syphilis  secondaire  détermine  chez  la  femme  des  ma- 
nifestations multiples  vers  le  tégument  muqueux. 

Ces  manifestations,  qui  constituent,  comme  vous  le  savez, 
ce  qu'on  appelle  les  syphilides  muqueuses,  sont  incompara- 
blement plus  communes  dans  l'un  et  l'autre  sexe  que  les 
syphilides  cutanées.  Chez  la  femme,  spécialement,  elles 
sont  d'une  fréquence  que  je  ne  puis  qualifier  autrement 
que  ft  excessive.  S'il  est  quelques  femmes  syphilitiques  qui, 
grâce  à  un  traitement  énergique  et  assidu,  échappent  en 
partie  ou  même  absolument  aux  accidents  cutanés  de  la 
diathèse,  il  n'en  est  guère,  je  crois  même  pouvoir  dire 
il  n'en  est  pas,  qui  soient  épargnées  par  les  accidents  mu- 
queux. —  De  plus,  ce  dernier  ordre  de  symptômes  est  bien 
plus  sujet  à  récidives  que  les  dermatoses  spécifiques,  et  se 
reproduit  souvent  à  maintes  et  maintes  reprises,  soit  au 
même  terme,  soit  à  diverses  époques  de  la  maladie.  D'où 
résulte  en  somme  que  les  syphilides  muqueuses' constituent 
le  genre  de  lésion  qui  se  présente  le  plus  souvent  à  l'obser- 
vation dans  la  pratique.  —  Nous  devons,  à  ce  titre,  les  étu- 
dier avec  d'autant  plus  de  soin. 

On  a  dit  que  les  exanthèmes  syphilitiques  des  muqueuses 
étaient  exactement  et  n'étaient  rien  autre  que  les  syphi- 
lides de  la  peau  transportées  sur  les  muqueuses.  Cela  est 
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vrai  et  cela  est  faux  tout  à  la  fois.  Il  est  positif  que  certaines 
formes  de  ces  exanthèmes  muqueux  sont  la  reproduction 
trait  pour  trait  de  certaines  syphilides  cutanées,  réserve 
faite,  bien  entendu,  pour  les  différences  que  commande  la 
disparité  de  siège.  La  papule  des  muqueuses,  par  exemple, 
est  le  représentant  fidèle  de  la  papule  qui  se  produit  à  la 
peau.  Mais,  ce  qui  n'est  pas  moins  vrai  et  ce  dont  on  n'a 
pas  tenu  compte  dans  cette  assimilation  plus  philosophi- 
que que  clinique,  c'est  qu'il  est  des  syphilides  muqueuses 
qui  n'ont  pas  de  type  correspondant  à  la  peau,  et  récipro- 
quement. D'ailleurs,  alors  même  que  l'analogie  serait  par- 
faite entre  ces  deux  ordres  d'exanthèmes,  les  lésions  des  mu- 
queuses sont  tellement  modifiées  dans  leur  aspect,  dans 
leur  physionomie,  par  le  seul  fait  de  leur  localisation  sur 
une  membrane  sécrétante,  qu'elles  ne  demanderaient  pas 
moins  à  être  étudiées  à  part  et  décrites  spécialement, 
comme  nous  allons  le  faire. 

Les  syphilides  muqueuses  ont  une  synonymie  assez  variée. 
Vous  les  trouverez  décrites  dans  différents  auteurs  sous  les 
noms  de  pustules  plates ,  pustules  humides ,  tubercules 
plats,  tubercules  humides  ou  muqueux,  ulcérations  syphi- 
litiques des  muqueuses,  condylomes,  tumeurs  condyloma- 
teuses,  rhagades,  plaques  muqueuses,  etc.,  etc..  C'est  ce 
dernier  nom  de  plaques  muqueuses  qui  leur  est  le  plus 
communément  appliqué.  Or,  cette  dénomination  ,  bien 
qu'agréée  par  la  plupart  des  pathologistes,  ne  me  paraît 
pas  moins  vicieuse,  défectueuse  au  dernier  chef;  car  elle 
confond  sous  une  rubrique  commune  des  choses  essen- 
tiellement disparates  et  distinctes.  Quoique  je  sois  de  ceux 
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qui  attachent  peu  d'importance  aux  mots  et  qui  ne  querel- 
lent pas  sur  une  désignation  pathologique,  je  ne  saurais 
cependant  faire  grâce  à  ce  terme  vague  et  confusionniste 
de  plaque  muqueuse.  Je  le  condamne,  je  le  rejette  absolu- 
ment. De  cela  je  vous  dois  la  raison,  et  cette  raison,  la  voici. 
Travers  singulier  des  observateurs  :  alors  qu'une  syphilide 
siège  à  la  peau,  on  s'attache  à  en  surprendre  les  moindres 
caractères,  les  détails  objectifs  les  plus  minutieux,  afin  de 
la  catégoriser  dans  tel  type,  tel  genre,  tel  sous-genre,  telle 
variété,  etc.,  et  l'on  s'empresse  de  chercher  pour  elle  une 
appellation  spéciale.  Puis,  s'agit-il  d'une  lésion  des  mu- 
queuses, on  ne  s'occupe  plus  de  Fétudier,  de  la  caracté- 
riser, de  la  distinguer  d'une  lésion  différente  du  même  sys- 
tème, et  moins  encore  de  lui  assigner  une  dénomination 
particulière  ;  on  l'appelle  plaque  ?nuqueuse,  quelle  qu'elle 
soit,  et  tout  est  dit.  Plaque  muqueuse  cette  lésion,  plaque 
muqueuse  cette  autre  qui  en  diffère  à  tous  égards,  moins  le 
siège;  plaque  muqueuse  encore  cette  troisième,  également 
distincte  des  deux  premières.  Tout  ce  qui  se  produit  sur  le 
tégument  muqueux  est  dit  plaque  muqueuse  ;  et  les  mêmes 
observateurs,  qui  s'arment  d'une  loupe  pour  différencier 
à  la  peau  des  nuances  insaisissables  à  l'œil  nu,  consentent 
à  réunir  en  un  même  type  et  sous  un  même  nom  des  lésions 
grossièrement  dissemblables,  alors  que  ces  lésions  siègent 
sur  le  tégument  muqueux.  A  ce  point  —  rapprochement 
très-exact  —  que  nos  descriptions  actuelles  des  syphilides 
muqueuses  semblent  faites  sur  le  patron  de  celles  que  nous 
ont  léguées,   relativement  aux  syphilides  de  la  peau,  les 
médecins  du  xve  siècle.  Ces  vieux  auteurs  n'avaient  qu'une 
dénomination  pour  toutes  les  éruptions  cutanées  du  Mal 
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français  :  ils  les  appelaient  toutes  pustules,  pustulœ.  Fai- 
sons-nous autre  chose,  nous  aujourd'hui,  alors  que  nous 
confondons  toutes  les  éruptions  du  tégument  muqueux  sous 
la  désignation  unique  de  plaque  muqueuse? 

Si  l'on  voulait  définir  ce  qu'on  entend  aujourd'hui  par 
plaque  muqueuse,  on  arriverait  à  cette  caractéristique 
burlesque  de  la  lésion  :  la  plaque  muqueuse  est  une  éro- 
sion, à  moins  que  ce  ne  soit  une  papule  ;  —  c'est  une  papule, 
à  moins  que  ce  ne  soit  une  ulcération;  —  et  c'est  une  ulcéra- 
tion, à  moins  que  ce  ne  soit  une  tumeur  ;  —  car  ce  qu'on 
comprend  sous  ce  terme  collectif  est  à  la  fois  érosion,  pa- 
pule, ulcération  et  tumeur. 

Cette  critique,  qui  reproduit  exactement  l'état  actuel  de 
la  nomenclature  en  faveur,  légitimera  à  vos  yeux,  je  l'es- 
père, la  nécessité  de  renoncer  à  ce  vieux  mot  de  plaque  mu- 
queuse, de  démembrer  cette  unité  factice,  et  de  différencier 
par  des  dénominations  spéciales  les  types  essentiellement 
divers  que  présentent  les  syphilides  du  tégument  muqueux. 
Il  est  urgent,  il  est  indispensable  de  faire  pour  ces  lésions 
ce  qui  a  été  fait  pour  les  syphilides  de  la  peau,  c'est-à-dire 
d'y  introduire  une  classification  et  une  nomenclature  basées 
sur  des  caractères  cliniques  réels  et  importants.  C'est  là  ce 
que  j'essaierai  de  réaliser  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 

Où  se  produisent  les  syphilides  muqueuses? 

Sur  les  muqueuses  d'abord,  cela  va  sans  dire.  Mais  toutes 
les  muqueuses  ne  sont  pas  également  affectées  par  ces 
lésions.  Deux  en  sont  le  siège,  sinon  exclusif,  du  moins  le 
plus  habituel,  à  savoir  : 

1°  La  muqueuse  génitale; 
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*2°  La  muqueuse  buccale. 

Ces  deux  muqueuses  sont,  pour  les  lésions  qui  nous  occu- 
pent actuellement,  de  véritables  foyers  de  prédilection. 

Les  mêmes  accidents  se  rencontrent  encore,  mais  moins 
communément,  sur  d'autres  muqueuses,  sur  celles  de  l'anus, 
du  pharynx,  du  larynx,  des  fosses  nasales,  des  paupières, 
etc. 

Peut-être  bien  se  développent-ils  aussi  parfois  sur  les 
muqueuses  internes,  soustraites  à  notre  examen,  sur  celles 
des  bronches  ou  de  l'intestin,  par  exemple.  Mais  jamais, 
que  je  sache,  on  ne  les  y  a  signalés,  au  moins  d'une  façon 
péremptoire,  anatomique. 

En  second  lieu,  les  syphilides  muqueuses  s'observent 
sur  certaines  régions  du  tégument  cutané  qui  se  rappro- 
chent des  muqueuses  par  des  conditions  anatomiques  spé- 
ciales, telles  que  finesse  et  humectation  habituelle  de  la 
peau,  plicatures  ou  froncement  de  la  peau,  adossement  de 
surfaces  en  contact  permanent,  etc.  C'est  pour  l'une  ou 
l'autre  de  ces  raisons  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ces 
lésions  au  voisinage  de  la  vulve  (face  externe  des  grandes 
lèvres,  périnée,  plis  génito-cruraux),  à  la  marge  de  l'anus, 
sur  la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  dans  le  pli 
interfessier,  à  l'ombilic,  à  la  face  inférieure  du  sein  (spé- 
cialement chez  les  femmes  qui  ont  les  mamelles  volumi- 
neuses et  pendantes),  à  l'aisselle,  dans  le  sillon  auriculo- 
temporal,  dans  tous  les  plis  de  la  peau  qui  résultent  de 
l'obésité,  etc. 

Cette  dernière  variété  de  lésions  (syphilides  muqueuses 
de  la  peau)  est  sans  contredit  beaucoup  plus  commune  chez 
la  femme  que  chez  l'homme. 


/|90        SYPHILIDES  MUQUEUSES.  —  ÉPOQUE   D'APPARITION. 

A  quelle  période  de  la  maladie  se  développent  les  syphi- 
lides  muqueuses? 

Ce  sont  des  lésions  essentiellement  et  exclusivement 
secondaires;  —  secondaires  chronologiquement,  par  l'é- 
poque où  elles  se  manifestent  ;  —  secondaires  aussi  clini- 
quement,  anatomiquement,  par  leurs  caractères  de  lésions 
bénignes  et  superficielles. 

Assez  souvent  les  syphilides  muqueuses  sont  les  premiers 
accidents  qui  succèdent  au  chancre.  Cela  s'observe  surtout 
chez  la  femme.  Journellement  il  nous  arrive,  dans  cet  hôpi- 
tal, de  voir  de  petites  papules  de  la  muqueuse  vulvaire 
inaugurer,  à  côté  du  chancre,  le  début  même  de  la  période 
secondaire. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  période,  c'est-à-dire  pen- 
dant les  deux  ou  trois  premières  années  de  l'infection,  les 
syphilides  muqueuses  sont  à  Tordre  du  jour  d'une  façon 
permanente,  si  je  puis  ainsi  parler.  Ce  sont  les  accidents 
qui  se  produisent  et  se  répètent  le  plus  souvent  chez  les 
malades  non  traités  ;  ce  sont  de  même  ceux  auxquels  les 
malades  traités  échappent  le  plus  difficilement. 

Enfin  il  n'est  pas  rare  que  les  syphilides  muqueuses 
s'observent  comme  derniers  accidents  de  ]a  période  secon- 
daire, au  terme  ultime  de  cette  période,  voire  même  au  delà. 
Parfois,  chez  des  malades  qui  ont  fait  un  long  traitement, 
la  diathèse  presque  épuisée  ne  se  manifeste  plus,  comme 
derniers  phénomènes,  que  par  quelques  légères  et  insigni- 
fiantes éraillures  du  tégument  muqueux. 


Bien  que  variées  de  forme  et  d'aspect,  les  syphilides 
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muqueuses  présentent  un  certain  nombre  de  caractères 
généraux  et  communs,  qu'il  y  aura  quelque  avantage  à 
spécifier  d'une  façon  préalable  avant  d'aborder  la  descrip- 
tion particulière  de  chaque  espèce. 

I.  —  Rappelons  d'abord  que  ce  sont  toutes  des  lésions 
à  développement  spontané  dans  le  cours  de  la  maladie,  lé- 
sions se  produisant,  comme  les  syphilides,  comme  tous  les 
accidents  consécutifs,  sous  la  seule  influence  de  la  disposi- 
tion acquise,  de  l'impulsion  diathésique. 

Cela  va  de  soi,  sans  aucun  doute.  Cela  cependant  n'est  pas 
inutile  à  dire.  Car  il  ne  faudrait  pas  remonter  bien  haut 
dans  l'histoire  de  la  science  pour  trouver  des  exemples  de 
syphilides  muqueuses  imputées  au  fait  d'une  contagion 
récente  et  surajoutée.  Tels  sont  entr' autres  ces  cas  nom- 
breux de  syphilides  anales  ou  péri-anales  qui,  de  nos  jours 
même,  ont  parfois  éveillé  le  soupçon  d'une  contamination 
in  situ.  Tels  sont  de  même  les  cas  dans  lesquels  des  nour- 
rices ont  été  accusées  d'avoir  transmis  à  leurs  nourrissons 
des  syphilides  muqueuses  delà  bouche,  alors  que  ces  lésions 
n'étaient  pour  l'enfant  que  la  conséquence  naturelle  d'une 
infection  héréditaire. 

II.  —  Les  syphilides  muqueuses  so?it  toutes  sécrétantes. 
De  là  le  nom  de  syphilides  humides  qui  leur  est  souvent  ap- 
pliqué. 

A  quelque  variété  qu'elles  appartiennent,  toutes  ces  syphi- 
lides sécrètent  plus  ou  moins;  peu,  quand  elles  sont  simple- 
ment érosives;  davantage,  quand  elles  sont  ulcéreuses. 
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A  ce  caractère  se  rattache  un  intérêt  considérable  que 
vous  allez  comprendre  dans  un  instant. 

III.  —  Les  sijphilides  muqueuses  sont  toutes  des  lésions 
non  inoculables  aux  sujets  qui  les  portent ,  ou,  comme  on 
dit  en  langage  technique,  non  auto-inoculables. 

Recueillez  sur  la  pointe  d'une  lancette  une  gouttelette  du 
liquide  fourni  par  ces  lésions,  et  inoculez  ce  liquide  sur  le 
sujet  même  auquel  vous  l'aurez  emprunté,  vous  n'obtien- 
drez rien,  votre  inoculation  restera  toujours,  toujours  et 
absolument  stérile. 

Cette  expérience  a  été  faite  des  milliers  de  fois.  Je  l'ai 
répétée  pour  ma  part  presque  à  satiété,  et  je  la  laisse 
répéter  journellement  à  mes  élèves  parce  qu'elle  est  aussi 
inoffensive  que  possible.  Toujours  et  invariablement,  les 
résultats  en  restent  négatifs. 

Il  existe  cependant,  et  vous  trouverez  dans  les  annales  de 
la  science  quelques  faits  contradictoires,  tendant  à  démon- 
trer que  les  syphilides  muqueuses  peuvent,  dans  de  cer- 
taines conditions,  être  inoculées  avec  succès  aux  sujets 
qui  les  portent.  Ces  quelques  faits  isolés  ne  sauraient  préva- 
loir contre  la  masse  énorme  d'observations  que  nous  sommes 
en  mesure  de  leur  opposer,  ni  contre  les  résultats  de  l'expé- 
rience générale.  11  n'entre  pas  dans  mon  sujet  de  vous  les 
exposer  ici,  et  d'en  instituer  la  critique.  De  tels  faits  d'ail- 
leurs, à  mon  sens,  ne  sont  guère  explicables  que  par  une 
erreur  commise  sur  la  nature  du  liquide  inoculé,  ou  par  une 
fausse  interprétation  du  résultat  obtenu.  Quoi  qu'il  en  soit, 
ce  qui  est  indéniable,  c'est  que,  dans  les  conditions  habi- 
tuelles où  elle  est  pratiquée,  l'auto-inoculationà  la  lancette 
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des  produits  sécrétés  par  les  syphilides  muqueuses  reste 
toujours  et  invariablement  négative. 

IV.  —  Les  syphilides  muqueuses  sont  toutes  des  lésions 
de  caractère  contagieux. 

Voilà,  Messieurs,  ce  qu'il  est  important  que  nous  sachions, 
nous  médecins,  ce  qu'il  est  bien  essentiel  que  nous  disions, 
que  nous  répétions  aux  gens  du  monde,  à  nos  clients,  à 
tout  le  monde  ;  car  c'est  là  une  vérité  des  plus  utiles  à  pro- 
pager. 

Vous  savez  que  longtemps,  sur  la  foi  d'hommes  considé- 
rables dans  la  science,  on  a  nié  la  contagiosité  des  syphi- 
lides muqueuses  ou  des  lésions  secondaires  en  général. 
«  Le  chancre  seul,  disait-on,  est  contagieux;  lui  seul  peut 
transmettre  la  vérole.  »  C'était  là  une  erreur,  une  erreur 
des  plus  graves.  Pendant  de  longues  années  la  question  a 
été  agitée  et  résolue  en  divers  sens  ;  elle  est  aujourd'hui 
définitivement  jugée,  car  l'expérimentation  s'est  prononcée 
sur  elle  de  façon  à  convaincre  les  plus  incrédules.  Et  en 
vérité,  soit  dit  incidemment,  il  n'était  guère  besoin  d'expé- 
rimentation pour  démontrer  ce  que  la  clinique  depuis 
longtemps  ne  laissait  pas  douteux. 

Oui,  sans  la  moindre  réserve,  sans  la  moindre  arrière- 
pensée,  oui,  les  syphilides  muqueuses  et,  d'une  façon  plus 
générale  encore,  les  accidents  secondaires  de  forme  sup- 
purative  possèdent  la  faculté  contagieuse.  Je  vais  même 
plus  loin  pour  ma  part,  et  je  n'hésite  pas  à  vous  dire  :  c'est 
à  cet  ordre  d'accidents  (les  syphilides  muqueuses)  que  s'ali- 
mente surtout  la  vérole  ;  ce  sont  les  syphilides  muqueuses 
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qui,  plus  que  tout  autre  symptôme  syphilitique ,  fomen- 
tent et  perpétuent  la  vérole  dans  notre  société. 

Telle  est  du  moins  la  conviction  à  laquelle  m'ont  conduit 
les  recherches  qu'il  y  a  déjà  une  quinzaine  d'années  j'ai 
entreprises  sur  la  source  de  la  contagion  syphilitique  et 
que  j'ai  toujours  poursuivies  depuis  ce  temps. 

Quelles  sont  en  elïet  les  origines  de  ces  contagions  si 
fréquentes  transmises  de  nourrissons  à  nourrices  ?  —  Des 
accidents  secondaires  des  muqueuses,  toujours  et  invaria- 
blement. 

Quelles  sont  les  origines  de  ces  contagions  (bien  plus 
nombreuses,  hélas,  qu'on  ne  saurait  le  supposer  à  priori) 
transmises  dans  le  mariage,  de  l'époux  à  l'épouse?— Presque 
toujours  des  syphilides  des  muqueuses.  J'aurais  sur  ce  point 
plus  de  150  observations  à  mettre  sous  vos  yeux,  témoi- 
gnant toutes  dans  le  même  sens, 

Quelles  sont,  dans  la  classe  aristocratique  ou  bourgeoise 
de  notre  société  parisienne,  les  origines  les  plus  communes 
de  ces  syphilis  contractées  dans  une  liaison  avec  une  maî- 
tresse, une  fille  à  la  mode,  une  célébrité  du  demi-monde? 
Presque  toujours  encore  des  accidents  secondaires  <f  es  mu- 
queuses. 

Quelles  sont  enfin  les  origines  de  ces  contagions  si  nom- 
breuses que  versent  à  flot  dans  les  basses  classes  et  même 
dans  toutes  les  classes  les  maisons  de  tolérance  (soi-disant 
surveillées)  et  la  prostitution  libre,  clandestine  ?  Encore  et 
toujours  les  syphilides  des  muqueuses,  du  moins  pour  la 
grande  majorité  des  cas. 

Et  comment,  d'ailleurs,  pourrait-il  en  être  autrement? 
Si  les  syphilides  des  muqueuses  fournissent  à  la  contagion 
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un  contingent  bien  supérieur  à  celui  du  chancre,  c'est  qu'il 
faut  que  cela  soit  ainsi  par  la  force  des  choses.  Jugez-en. 
D'une  part,  les  syphilides  muqueuses  sont  infiniment,  plus 
fréquentes  que  le  chancre.  Le  chancre  ne  se  produit  qu'une 
fois  sur  un  malade  syphilitique,  et  cela  pour  une  durée  de 
quelques  semaines  ;  les  syphilides  muqueuses  figurent  cinq, 
dix,  quinze,  vingt  fois  dans  le  cours  d'une  vérole,  et  se  répè- 
tent parfois  à  satiété  dans  les  trois  ou  quatre  premières  an- 
nées de  l'infection.  —  Ces  syphilides,  d'autre  part,  affectent 
des  sièges  multiples.  —  Ce  sont  de  plus  des  lésions  souvent 
ignorées,  à  force  d'être  bénignes.  —  Ce  sont  enfin  des  acci- 
dents souvent  assez  tardifs  et  se  produisant  à  une  époque  où 
les  malades,  croyant  en  être  quittes  avec  lavérole,  ne  se  tien- 
nent plus  en  garde  contre  le  risque  de  la  communiquer. 
Toutes  ces  conditions  et  d'autres  que  je  passe  sous  silence 
rendent  les  syphilides  muqueuses  essentiellement  fécondes 
en  contagions,  et  vous  voyez  que  sur  ce  point  les  inductions 
rationnelles  sont  en  parfaite  harmonie  avec  les  résultats  de 
la  pratique. 

V.  —  Les  syphilides  muqueuses  sont  des  lésions  douées 
d'une  faculté  surprenante  de  récidive,  d'une  puissance 
vraiment  extraordinaire  de  répullulation. 

La  fréquence  des  récidives  est  un  trait  presque  caracté- 
ristique des  syphilides  muqueuses.  Il  n'existe  certainement 
pas  dans  toute  la  syphilis  un  accident  qui  puisse  leur  être 
comparé  à  ce  point  de  vue  et  qui  présente  une  égale  ten- 
dance à  se  répéter,  à  se  reproduire.  C'est  là  une  particula- 
rité curieuse,  sur  laquelle  j'aurai  bien  des  fois  l'occasion  de 
revenir  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 
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VI.  —  Les  syphilides  muqueuses  enfin  sont  presque  toutes 
des  lésions  remarquables  par  leur  facile  curabilité,  laquelle 
ne  laisse  pas  de  contraster  parfois  avec  une  apparence  plus 
ou  moins  grave. 

Si  ces  lésions  se  présentaient  toujours  sous  une  forme 
bénigne,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  à  ce  qu'elles  eussent 
invariablement  une  évolution  rapide  et  une  terminaison 
favorable.  Mais  telle  n'est  pas  leur  allure  dans  tous  les  cas. 
Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  souvent  elles  ont  une 
apparence  vraiment  menaçante,  et  qu'elles  n'en  cèdent 
pas  moins  en  quelques  jours  au  traitement  le  plus  simple, 
du  moins  pour  l'énorme  majorité  des  cas.  Elles  diffèrent 
en  cela  notamment  des  syphilides  cutanées  correspondantes, 
bien  autrement  rebelles  en  général,  plus  tenaces,  moins 
aisément  résolutives. 

Cela  dit  sur  les  caractères  généraux  de  ces  lésions,  venons 
à  leur  description  spéciale. 


Il  est  indispensable  ici,  je  vous  le  répète,  de  rompre  avec 
la  tradition  routinière  qui  s'obstine  à  confondre  en  un  seul 
type  les  syphilides  muqueuses  de  tout  genre.  Il  est  indis- 
pensable de  décrire  séparément  et  de  différencier  par  des 
appellations  spéciales  des  formes  pathologiques  essentielle- 
ment diverses. 

Je  diviserai  donc  les  syphilides  muqueuses  en  quatre 
types,  que  je  désignerai  de  la  façon  suivante  : 

1°  Syphilides  érosives  ; 

2°  Syphilides  papulo-érosives  ; 
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3°  Syphilides  papulo-hypertrophiques  ; 

!i°  Syphilides  ulcéreuses. 

Ces  dénominations  ont  l'avantage  de  se  définir  d'elles- 
mêmes,  de  dire  par  elles-mêmes  ce  qu'elles  sont,  d'expri- 
mer les  lésions  qu'elles  représentent.  Ainsi  : 

1°  Les  syphilides  érosives  sont  celles  qui  consistent  sim- 
plement en  des  érosions  superficielles  du  derme  muqueux. 

2°  Les  syphilides  papulo-  érosives  (dites  encore  papulo- 
muqueuses,  papuleuses  humides,  ou  papules  muqueuses) 
sont  constituées  par  des  papules  à  surface  érosive  et  sécré- 
tante. 

3°  Les  syphilides  papulo-hypertrophiques  ne  sont  qu'une 
forme  dérivée  de  la  précédente,  mais  une  forme  qui 
s'élève  au  rang  d'une  espèce  par  l'importance  qu'elle 
acquiert  comme  lésion.  Elles  consistent  en  des  papules 
devenues  gigantesques,  déformées  par  l'exubérance  même 
de  leur  développement,  et  constituant  des  masses  végé- 
tantes considérables,  de  véritables  tumeurs  muqueuses. 

£°  Les  syphilides  ulcéreuses,  enfin,  sont  celles  qui,  ne  se 
bornant  pas  à  effleurer  le  derme  muqueux,  l'entament, 
le  creusent  à  une  certaine  profondeur,  comme  font,  par 
exemple,  l'impétigo  et  l'ecthyma  pour  le  derme  cutané. 

Tous  les  accidents  qui  se  produisent  sur  les  muqueuses 
à  la  période  secondaire  peuvent  être  ramenés  à  ces  quatre 
types  primordiaux.  Ces  types,  cela  va  sans  dire,  sont  sus- 
ceptibles d'être  altérés  dans  leur  physionomie  par  des  condi- 
tions diverses,  que  nous  aurons  à  étudier.  Mais  les  modifi- 
cations auxquelles  ils  sont  exposés  ne  constituent  que  des 
variétés,  et  ils  n'en  restent  pas  moins  les  formes  élémen- 
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taires,  essentielles,  auxquelles  convergent  et  se  rattachent 
toutes  les  lésions  secondaires  du  tégument  muqueux. 

Il  n'entre  pas  dans  mon  programme,  Messieurs,  de  vous 
décrire  in  extenso  toutes  les  syphilides  des  muqueuses.  Je 
ne  ferai  que  vous  signaler  d'une  façon  rapide  celles  qui  sont 
communes  aux  deux  sexes.  J'insisterai,  au  contraire,  d'une 
façon  spéciale  sur  celles  qui  sont  ou  propres  à  la  femme 
ou  plus  communes  chez  elle  que  dans  notre  sexe. 

Les  syphilides  génitales  sont  celles  qui  nous  occuperont 
en  premier  lieu.  Je  les  étudierai  avec  d'autant  plus  de 
détails,  qu'elles  composent  l'ordre  d'accidents  qui  s'impo- 
sent en  pratique  le  plus  communément  à  l'observation  du 
médecin. 

SYPHILIDES  GÉNITALES. 

Les  syphilides  muqueuses  génitales  de  la  femme  com- 
prennent : 

1°  Les  syphilides  vulvaires  (auxquelles  nous  pouvons- 
adj oindre  comme  annexes  dans  une  description  commune 
les  syphilides  péri-vulvaires)  ; 

2°  Les  syphilides  vaginales; 

3°  Les  syphilides  du  col  utérin. 

Abordons  immédiatement  l'histoire  de  ces  trois  groupes 
d'accidents. 

I.    —  Syphilides  vulvaires, 

La  vulve,  envisagée  au  point  de  vue  clinique,  est  com- 
osée  de  deux  départements,  si  je  puis  ainsi  parler  :  dépar- 
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tement  cutané,  représenté  par  la  face  externe  des  grandes 
lèvres;  département muqueux,  constitué  parla  face  interne 
de  ces  mêmes  grandes  lèvres,  par  les  nymphes,  le  clitoris, 
et  l'infundibulum  vulvo- vaginal. 

Or,  bien  qu'identiques  de  nature  et  même  de  forme,  les 
lésions  que  la  syphilis  secondaire  détermine  sur  ces  deux 
départements  sont  assez  souvent  différentes  d'aspect  et  de 
physionomie.  Celles  qu'on  observe  sur  le  département 
muqueux  sont  toujours  de  l'ordre  des  accidents  propres 
aux  muqueuses.  Celles  au  contraire  qui  se  produisent  sur 
les  parties  cutanées  sont  tantôt  des  syphilides  cutanées 
(exemples  :  syphilides  papuleuses  sèches,  papulo-squameu- 
ses,  papulo-croûteuses,  ecthyma,  impétigo,  etc.)  et  tantôt 
de  véritables  syphilides  muqueuses,  absolument  identiques 
à  celles  qu'on  rencontre  sur  la  face  interne  des  grandes  lè- 
vres, sur  les  petites  lèvres,  etc. 

Quelques  mots  tout  d'abord  sur  les  syphilides  cutanées 
vulvaires,  pour  n'avoir  plus  à  en  tenir  compte  dans  l'ex- 
posé qui  va  suivre. 


La  forme  incontestablement  la  plus  commune  qu'affec- 
tent les  syphilides  cutanées  vulvaires  appartient  au  type 
vapuleux. 

Ces  syphilides  papuleuses  de  la  vulve  se  présentent  sous 
les  deux  variétés  suivantes  : 

1°  Variété  lenticulaire,  à  papules  isolées  et  distinctes, 
arrondies ,  discoïdes ,  sèches  et  légèrement  squameuses, 
variables  comme  étendue  du  diamètre  d'une  petite  lentille 
à  celui  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes.  —  Ces  pa- 
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pules  se  rencontrent  presque  toujours  en  nombre  assez 
considérable  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres  et 
sur  les  régions  avoisinantes.  Quand  elles  sont  confluentes,  il 
arrive  parfois  qu'elles  se  fusionnent  et  forment  des  pla- 
ques papuleuses  d'une  certaine  étendue  (papules  agminées) . 
2°  Variété  dite  syphilide  papuleuse  ennappe.  —  Celle-ci, 
que  vous  connaissez  déjà  par  la  description  générale  que 
j'en  ai  tracée  précédemment,  est  assez  commune  à  la  vulve. 
Elle  est  constituée  par  des  nappes  papuleuses  uniformes, 
lisses,  légèrement  saillantes,  rosées  ou  rougeâtres,  sèches 
et  recouvertes  d'une  desquamation  légère.  Ces  nappes,  qui 
ne  résultent  pas  de  la  fusion  de  plusieurs  papules  voisines, 
mais  qui  sont  formées  originairement  par  un  néoplasme 
papuleux  étalé  sur  une  large  surface,  ont  une  étendue 
variable.  Elles  occupent,  soit  une  portion,  soit  la  totalité 
d'une  grande  lèvre,  soit  les  deux  grandes  lèvres  à  la  fois  ; 
souvent  même  elles  débordent  sur  les  régions  voisines,  sur 
les  plis  génito-cruraux,  sur  le  périnée,  sur  la  cuisse,  sur  le 
mont  de  Vénus.  — Ce  qui  est  assez  remarquable,  c'est  que 
non-seulement  elles  déterminent  une  tuméfaction  notable 
des  parties  qu'elles  occupent,  mais  que  de  plus  elles  leur 
communiquent  souvent  une  rénitence,  une  induration 
toute  spéciale.  Une  grande  lèvre  affectée  de  la  sorte  n'est 
pas  seulement  augmentée  de  volume  ;  elle  est  tout  à  la  fois 
hypertropbique  et  indurée.  Elle  offre  aux  doigts  une  dureté 
sèche,  sui  generis,  non  œdémateuse,  qui  ne  s'affaisse  pas 
sous  la  pression,  qui  résiste  à  la  façon  du  sclérème  (dureté 
scléreuse)  ;  on  dirait  cette  lèvre  doublée  de  parchemin,  et 
la  sensation  qu'elle  fournit  au  toucher  est  une  des  plus 
singulières  qu'on  puisse  percevoir. 
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D'autres  formes  de  syphilides  se  rencontrent  encore, 
mais  plus  rarement,  sur  les  portions  cutanées  de  la  vulve. 
Citons  comme  types  principaux  :  la  syphilide  papulo-croû- 
teuse,  constituée  par  des  papules  surmontées  de  croûtelles 
ou  de  croûtes  peu  adhérentes  et  caduques  ;  —  la  syphilide 
impétigineuse  ;  —  Yecthyma  superficiel  on  ecthyma  plat;  — 
voire  même,  mais  très-exceplionnellement,  l'ecthyma  pro- 
fond. —  Ces  diverses  syphilides  ne  présentent  rien  de  spé- 
cial à  la  vulve,  si  ce  n'est  que  sur  cette  région  elles  perdent 
facilement  leurs  croûtes,  et  que,  se  présentant  alors  sous 
la  forme  d'ulcérations,  elles  peuvent  simuler  et  simulent 
parfois  d'une  façon  très-insidieuse  le  chancre  simple,  avec 
lequel  je  ne  doute  pas  qu'elles  puissent  être  facilement  con- 
fondues. 

Les  syphilides  cutanées  vulvaires  coexistent  très-fré- 
quemment avec  des  syphilides  muqueuses  du  département 
muqueux  de  la  vulve.  C'est  même  à  la  vulve  que  l'on 
peut  surprendre  sur  le  fait,  pour  ainsi  dire,  l'identité 
de  forme  de  ces  deux  ordres  d'éruptions.  Ainsi,  jour- 
nellement, ici,  nous  voyons  les  grandes  lèvres  être  cou- 
vertes à  leur  face  externe  de  papules  sèches,  et  à  leur 
face  interne  de  papules  humides,  érosives.  Parfois 
même  il  arrive  qu'une  même  lésion,  située  à  cheval  sur  les 
deux  faces  d'une  grande  lèvre,  soit  d'un  côté  papulo-squa- 
meuse  et  de  l'autre  papuleuse  humide,  papulo-érosive. 
Voici  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  vous  pouvez  voir  une 
syphilide  impétigineuse  de  la  face  cutanée  d'une  grande 
lèvre  se  continuer  avec  une  syphilide  ulcéreuse  de  la  face 
muqueuse  de  cette  lèvre.  Ici,  impétigo;  là,  syphilide  ulcé- 
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reuse.  Sont-ce  là  deux  lésions,  deux  lésions  distinctes? 
Non.  Ce  sont  simplement  deux  aspects  différents  d'une 
seule  et  même  lésion,  modifiée  dans  sa  physionomie  suivant 
le  siège  qu'elle  occupe. 

Cela  dit  sur  les  syphilides  cutanées  de  la  vulve,  rentrons 
dans  notre  sujet;  les  syphilides  muqueuses  seules  vont 
nous  occuper  actuellement. 


Les  syphilides  muqueuses  vulvaires  sont  d'une  fréquence 
excessive,  à  ce  point  que  peu  de  femmes  syphilitiques  y 
échappent,  surtout  dans  la  basse  classe  delà  société. 

Comme  siège,  on  les  rencontre  d'abord  sur  toute  l'éten- 
due de  la  muqueuse  vulvaire,  à  savoir,  par  ordre  de  fré- 
quence :  sur  les  grandes  lèvres  (c'est  là  qu'elles  sont  de 
beaucoup  les  plus  communes)  ;  —  sur  les  petites  lèvres  ; 

—  dans  le  sillon  qui   sépare  les  nymphes  des  grandes 
lèvres  ;  —  sur  l'appareil  clitoridien  (capuchon  et  clitoris)  ; 

—  à  la  fourchette  ;  —  dans  l'infundibulum  vulvo-vaginal  ; 

—  sur  le  vestibule. 

En  second  lieu,  il  est  très-fréquent  de  les  observer  sur  les 
régions  cutanées  vulvaires  ou  péri-vulvaires,  sur  la  face  ex- 
terne  des  grandes  lèvres,  dans  les  plis  génito-cruraux,  sur  le 
périnée,  sur  la  partie  supéro-interne  des  cuisses,  voire  même 
jusqu'aux  aines.  C'est  qu'en  effet  toutes  ces  régions  présen- 
tent, pour  la  transformation  des  éruptions  sèches  en  érup- 
tions humides,  un  ensemble  de  conditions  des  plus  favora- 
bles, telles  que  finesse  des  téguments,  chaleur  et  moiteur 
habituelle,  adossement  et  frottement  réciproque  des  parties, 
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humectation  accidentelle  provenant  des  sécrétions  vagi- 
nales, des  règles,  de  l'urine,  etc. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  les  syphilides  mu- 
queuses se  présentent  à  la  vulve  sous  les  quatre  formes 
primordiales  que  nous  avons  décrites  précédemment 
comme  constituant  d'une  façon  générale  toutes  les  érup- 
tions des  muqueuses.  C'est  dire  que  nous  allons  rencontrer 
sur  cette  région  : 

Des  syphilides  érosives  ; 

Des  syphilides  papulo-érosives  ; 

Des  syphilides  papulo-hypertrophiques  ; 

Et  enfin  des  syphilides  ulcéreuses. 


Premier    type    :    Syphilide    érosive. 


Le  nom  seul  de  cette  lésion  indique  ce  qu'elle  est.  Elle 
consiste  en  des  érosions  superficielles  du  derme  muqueux, 
superficielles  au  point  d'effleurer  seulement  la  muqueuse, 
et  d'être  constituées  par  de  simples  exfoliations  épithé- 
liales. 

Ces  érosions  sont  généralement  petites,  limitées,  variant 
de  l'étendue  d'une  lentille  à  celle  d'une  pièce  dé  20  ou  de 
50  centimes. 

Elles  n'ont  pas  de  forme  particulière,  spéciale.  Il  est 
assez  fréquent  qu'elles  soient  arrondies,  mais  elles  peu- 
vent tout  aussi  bien  être  elliptiques,  ovalaires ,  allongées 
suivant  le  sens  d'un  sillon  muqueux,  fissuraires,  etc. 
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Elles  sont  plates,  sans  relief,  de  niveau  avec  les  parties 
circonvoisines. 

Elles  fournissent  une  sécrétion  minime  de  sérosité  jau- 
nâtre, pyoïde  plutôt  que  purulente. 

Leur  coloration  rougeâtre  n'est  autre  que  celle  du  derme 
muqueux  dénudé. 

Leur  physionomie  n'offre  rien  de  spécial,  et  c'est  en  vain 
qu'on  y  chercherait  un  caractère  propre  à  les  différencier 
des  érosions  les  plus  vulgaires. 

Indolentes,  aprurigineuses,  elles  sont  souvent  négligées 
par  les  malades  qui  les  considèrent  «  comme  d'insignifiants 
boutons  ».  Fréquemment  aussi,  elles  passent  même  inaper- 
çues et  peuvent  être  ignorées  de  bonne  foi,  ce  qui  ne  les 
rend  que  plus  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  conta- 
gion. Comment  une  femme,  en  effet,  soupçonnerait-elle 
que  d'une  lésion  aussi  bénigne  pût  dériver  une  contagion 
grave? 

La  syphilide  érosive  vulvaire  se  compose  généralement 
d'un  certain  nombre  de  ces  érosions  groupées  au  voisinage 
les  unes  des  autres,  d'une  demi-douzaine  à  une  douzaine 
en  moyenne.  11  peut  en  exister  bien  davantage,  comme 
aussi  beaucoup  moins.  Chez  les  malades  anciennement 
traitées  ou  en  cours  de  traitement,  l'éruption  se  borne  par- 
lois  à  deux  ou  trois  de  ces  petites  lésions,  voire  même  cà 
une  seule. 

De  toutes  les  syphilides  muqueuses,  celle  dont  nous 
traitons  actuellement  est  à  coup  sûr  la  plus  bénigne.  Bé- 
nigne n'est  même  pas  le  qualificatif  qui  lui  convient  ;  c'est 
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inoffensive,  anodine,  insignifiante,  que  j'aurais  dû  dire. 
Elle  guérit  en  effet  le  plus  facilement  du  monde  et  presque 
d'un  jour  à  l'autre  sous  l'influence  des  moindres  soins. 
Lavez  ces  érosions  avec  un  liquide  quelconque,  recouvrez- 
les  d'une  poudre  isolante  (telle  que  l'oxyde  de  zinc)  et  d'une 
couche  d'ouate,  cela  suffira  pour  en  faire  justice  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures. 

Le  diagnostic,  en  revanche,  en  est  assez  souvent  plus 
difficile  que  le  traitement,  et,  dans  certains  cas,  vous  pourrez 
éprouver  un  embarras  réel  à  différencier  ces  lésions,  soit 
d'écorchures  simples,  soit  d'érosions  herpétiques  ou  inflam- 
matoires. Deux  mots  à  ce  sujet. 

La  syphilide  érosive  n'a  pas  un  seul  caractère  absolu  qui 
la  distingue  de  la  plus  simple  éraillure.  Il  peut  donc  se 
faire  que  les  difficultés  imprévues  ou  les  circonstances  spé- 
ciales d'un  cas  particulier  mettent  le  praticien  le  plus 
expert  dans  l'impossibilité  d'instituer  sur  ces  lésions  un 
diagnostic  certain.  En  général,  toutefois,  les  érosions  syphi- 
litiques se  différencient  des  érosions  traumatiques,  des 
écorchures  du  coït,  etc.,  parleur  multiplicité  habituelle, 
leur  forme  arrondie,  leur  étendue  en  surface,  leur  indo- 
lence, leur  siège  sur  des  régions  qui  n'ont  pas  l'habitude 
d'être  tiraillées  ou  déchirées  dans  l'union  sexuelle,  etc. 
D'ailleurs  la  présence  d'autres  manifestations  spécifiques  et 
les  commémoratifs  viennent  le  plus  souvent  éclairer  la 
question. 

De  même,  les  érosions  inflammatoires,  telles  que  celles 
de  la  vulvite  érosive,  pourront  être  le  plus  habituellement 
(je  ne  dis  pas  toujours)  distinguées  des  érosions  syphili- 
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tiques  par  leur  étendue  plus  considérable,  leur  configura- 
tion moins  régulière,  leur  coloration  plus  rouge,  plus 
animée,  leur  sécrétion  plus  abondante,  leur  caractère  plus 
douloureux,  etc.  Les  accidents  de  phlegmasie  périphérique 
viendront  d'ailleurs  en  aide  au  diagnostic. 

L'herpès  enfin  est  la  lésion  qui  se  rapproche  le  plus  de 
la  syphilide  érosive,  et  qu'on  risque  surtout  de  confondre 
avec  elle.  Il  s'en  différencie,  toutefois,  en  ce  qu'il  est 
généralement  prurigineux,  surtout  à  son  début,  en  ce  que 
ses  érosions  sont  plus  petites,  mieux  circonscrites  et  par- 
fois même  simplement  miliaires,  plus  régulièrement  cer- 
clées, et  réunies  assez  volontiers  en  groupes  ou  bouquets  à 
contour  polycyclique. 

Deuxième  type  :  Syphilide  populo -érosive. 

(Synonymie  :  syphilide   papulo-muqueuse ,   papuleuse  humide,  tubercule 
muqueux,  tubercule  plat,  papule  muqueuse^  etc.) 

C'est  là  sans  contredit  la  forme  la  plus  commune,  je  dirai 
même  la  forme  banale  des  syphilides  vulvaires.  Elle  mérite 
à  ce  titre  toute  notre  attention. 

Comme  lésion,  elle  consiste  en  ces  deux  caractères  : 

1°  C'est  une  papule  ; 

2°  C'est  une  papule  humide,  sécrétante. 

Venons  aux  détails.  —  D'abord  c'est  une  papule,  et  je 
n'ai  plus  besoin  de  vous  dire  que  ce  mot  implique  cli- 
niquement  l'existence  d'une  saillie  dermique,  et  histologi- 
quement  celle  d'un  néoplasme  d'où  résulte  la  saillie,  le 
soulèvement  du  derme. 
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Comme  forme,  cette  papule  est  aplatie,  discoïde.  C'est 
même,  à  vrai  dire,  un  plateau,  plus  exactement  encore 
qu'une  papule.  Ce  plateau  est  légèrement  surélevé  au- 
dessus  du  plan  des  parties  voisines.  On  dirait  que,  pour  le 
constituer,  l'exsudation  néoplasique  s'est  étalée  en  forme  de 
ménisque,  induction  que  vérifie  d'ailleurs  complètement 
l'examen  histologique  de  la  lésion. 

La  papule  muqueuse  est  presque  toujours  arrondie, 
circulaire.  Très-souvent  même  elle  est  si  régulièrement 
cerclée  qu'on  la  dirait  faite  au  compas.  Dans  ce  dernier 
cas,  orbiculaire  de  contour  et  convexe  de  relief,  elle  res- 
semble tout  à  fait  à  une  petite  pastille  qu'on  aurait  déposée 
sur  les  téguments.  —  D'autres  fois  elle  est  ovalaire,  allon- 
gée, elliptique,  etc.  Il  est  bien  rare  qu'elle  s'écarte  de  la 
forme  cerclée,  et  Ton  peut  dire  que,  de  toutes  les  lésions 
syphilitiques,  c'est  elle  qui  se  montre  le  plus  fidèle  à  cette 
configuration  particulière. 

Ses  proportions  habituelles  varient  entre  le  diamètre 
d'une  lentille  et  celle  d'une  pièce  de  50  centimes.  Parfois 
cependant  on  trouve  des  papules  comparables  comme  éten- 
due à  une  pièce  d'un  franc;  il  en  est  enfin,  mais  plus  ra- 
rement, qui  excèdent  quelque  peu  cette  dimension. 

En  second  lieu,  la  surface  de  la  papule  muqueuse  est 
dénudée,  privée  de  l'épithélium  qui  revêt  normalement  le 
derme  muqueux.  Elle  est  donc  humide  et  sécrétante,  comme 
une  érosion,  comme  une  plaie.  Elle  ne  fournit  toutefois 
qu'un  suintement  léger  de  sérosité  trouble,  qui  tache  le 
linge  à  la  façon  du  liquide  d'un  vésicatoire,  et  dans  lequel 
le  microscope  révèle  un  mélange  de  leucocytes  et  de  cellules 
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épithéliales.  —Ce  suintement,  si  peu  que  les  papules  soient 
un  peu  nombreuses,  exhale  une  odeur  fade,  légèrement 
fétide,  laquelle,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  ne  présente  rien 
de  spécial  ni  moins  encore  «  de  pathognomonique  ».  Par 
le  défaut  de  pansements  et  la  malpropreté,  cette  odeur  s'exa- 
gère souvent,  pour  devenir  nauséeuse  et  repoussante. 

La  surface  érosive  de  la  papule  est  tantôt  lisse  et  unie, 
tantôt  légèrement  grenue  et  comme  chagrinée.  Assez  va- 
riable comme  teinte,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt, 
elle  se  présente  le  plus  habituellement  avec  une  coloration 
d'un  rose  sombre.  —  Parfois  elle  est  semée  d'un  pointillé 
blanchâtre,  comme  si  on  l'avait  saupoudrée  de  grains  de 
semoule. 

La  papule  muqueuse  est  par  elle-même  essentiellement 
indolente.  D'un  bout  à  l'autre  de  son  évolution,  elle  ne 
détermine  ni  prurit,  ni  élancements,  ni  douleurs  d'aucun 
genre.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  vient  à  être  irritée  par  les 
frottements,  la  marche,  le  défaut  de  soins,  qu'elle  provoque 
des  démangeaisons  plus  ou  moins  vives,  et  qu'elle  devient 
gênante,  a  agaçante  »,  plutôt  encore  que  douloureuse.  Coïn- 
cidemment  alors  sa  surface  rougit,  sécrète  davantage  et 
fournit  une  matière  plus  franchement  purulente. 

Telle  est  la  papule  muqueuse  considérée  comme  élément 
éruptif.  Parlons  maintenant  de  l'éruption  qu'elle  constitue. 

La  syphilide  papulo-muqueuse  se  compose  presque  tou- 
jours d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  ces  pa- 
pules, distribuées  au  voisinage  les  unes  des  autres.  La 
confluence  de  cette  éruption  est  très-variable.  Chez  telle 
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malade  vous  rencontrez  une  demi-douzaine  de  papules 
vulvaires;  chez  telle  autre  vous  en  trouvez  10,  15,  20,  30 
et  au  delà.  Il  est  des  cas  extrêmes  où  toute  la  vulve  et  les 
régions  péri-vulvaires  en  sont  criblées,  au  point  d'en  être 
littéralement  couvertes.  Inversement,  il  est  des  cas  où  l'on 
n'observe  que  deux  ou  trois  de  ces  papules,  voire  même  une 
seule,  mais  cela  est  assez  rare. 

Une  remarque  que  tout  le  monde  a  faite  et  qu'on  trouve 
reproduite  dans  tous  les  livres,  est  la  suivante  :  «  toute 
papule  vulvaire  a  généralement  son  vis-à-vis  » .  En  d'autres 
termes,  lorsqu'il  existe  sur  un  côté  de  la  vulve  une  papule 
muqueuse,  presque  toujours,  dit-on,  il  s'en  développe  une 
semblable  sur  l'autre  côté,  dans  le  point  correspondant  qui 
se  trouve  en  contact  avec  la  lésion  première.  Cela  est  vrai 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  mais  il  s'en  faut  de  beau- 
coup que  cela  soit  absolument  vrai,  et  cette  symétrie  érup- 
tive  est  bien  loin  d'être  obligatoire,  fatale,  comme  semblent 
le  croire  certains  médecins.  Journellement  nous  observons 
ici  des  malades  affectées  de  papules  vulvaires  asymétriques, 
ou  même  affectées  de  papules  plus  ou  moins  nombreuses 
sur  une  seule  moitié  de  la  vulve,  exclusivement. 

Incidemment  j'ajouterai  ceci  :  la  symétrie  qu'affectent 
parfois  les  papules  vulvaires  a  été  souvent  donnée  comme 
une  démonstration  du  caractère  inoculable  de  ces  lésions. 
C'est  là  une  erreur  grave.  Les  papules  muqueuses  ne  sont 
pas  inoculables  au  sujet  qui  les  porte,  ainsi  que  l'expéri- 
mentation Ta  mille  fois  établi.  Si  donc  une  papule  vulvaire 
détermine  parfois  l'apparition  d'une  autre  papule  sur  la 
région  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  contact,  elle  ne  la 
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détermine  que  grâce  à  l'irritation  qu'elle  provoque  et 
qu'elle  entretient  sur  cette  région.  Elle  n'agit  et  ne  peut 
agir  qu'au  titre  d'un  irritant  vulgaire,  sa  virulence  propre 
n'étant  plus  susceptible  d'influencer  à  nouveau  un  orga- 
nisme contaminé. 

Lorsque  plusieurs  papules  se  sont  produites  au  voisinage 
les  unes  des  autres,  il  arrive  souvent,  à  la  vulve  comme 
ailleurs,  que,  dans  leur  accroissement  consécutif,  elles  se 
confondent.  Elles  se  fusionnent  alors  en  une  lésion  com- 
mune, et  cette  lésion  prend  le  nom  de  nappe  muqueuse, 

La  nappe  muqueuse  a  nécessairement  une  étendue  pro- 
portionnelle au  nombre  des  papules  dont  elle  est  formée. 
Elle  est  souvent  considérable,  au  point  par  exemple  de 
mesurer  toute  la  hauteur  d'une  grande  lèvre ,  de  se  déverser 
sur  les  régions  péri-vulvaires  et  d'occuper  là  une  surface  de 
plusieurs  centimètres  carrés. 

Cette  nappe  muqueuse  figure  un  large  plateau  papuleux, 
surélevé  de  2  ou  3  millimètres  au-dessus  des  parties  voi- 
sines. Elle  se  reconnaît  sans  peine  à  l'ensemble  de  ces  ca- 
ractères, comme  aussi  à  celte  particularité  que  son  contour 
est  généralement  constitué  par  une  série  de  segments  de 
circonférence,  vestiges  des  papules  périphériques  englobées 
dans  la  lésion  commune.  —  On  la  voit,  d'ailleurs,  affecter 
toutes  les  formes,  tantôt  s' étalant  en  surface  lorsqu'elle  a 
toute  liberté  pour  se  développer  sur  une  région  plane, 
tantôt  s'allongeant  et  s'effîlant  suivant  la  direction  d'un  pli 
tégumentaire. 

Quand  la  nappe  muqueuse  a  acquis  une  certaine  étendue, 
elle  est  rougeâtre,  enflammée,  prurigineuse.  —  Elle  sécrète 


NAPPES  MUQUEUSES   VULVAIRES.  511 

en  abondance  une  matière  séro-purulente,  jaunâtre,  et  se 
revêt  quelquefois  par  places  d'enduits  croûteux.  —  Sa  surface 
grenue  est  parcourue  en  divers  sens  par  des  sillons  ou  des 
fissures  (vulgairement  appelées  rhagades),  qui  s'ulcèrent 
fréquemment.  —  Enfin,  abandonnée  à  elle-même,  cette  lé- 
sion ne  tarde  guère  à  s'accroître  et  passe  alors  à  la  forme 
dite  hypertrophique. 

Produit  de  l'incurie,  la  nappe  muqueuse  vulvaire  s'ob- 
serve très-fréquemment  chez  les  femmes  qui,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  ont  négligé  de  se  traiter.  C'est 
assez  vous  dire  qu'elle  est  très-commune  ici,  et  je  puis  en 
placer  sous  vos  yeux  de  nombreux  exemples. 

Voici  d'abord  une  de  ces  lésions  située  sur  les  grandes 
lèvres.  Au  niveau  de  la  grande  lèvre  droite,  vous  voyez 
une  nappe  muqueuse,  ovalaire  de  forme,  qui  mesure  h  à 
5  centimètres  de  hauteur  sur  1  à  2  transversalement.  A 
gauche,  une  autre  nappe  plus  considérable  couvre  toute  la 
grande  lèvre  et  s'étend  jusqu'au  pli  génito- crural.  —  Re- 
marquez, je  vous  prie,  le  contour  de  ces  lésions;  il  est  con- 
stitué par  une  série  de  demi-cercles,  segments  extérieurs  des 
papules  périphériques. 

Autre  cas  à  peu  près  semblable.  Cette  seconde  malade 
vous  présente  à  considérer,  d'une  part,  des  papules  typi- 
ques isolées,  semées  sur  la  vulve  et  les  régions  péri- 
vulvaires,  et,  d'autre  part,  une  série  de  papules  agminées 
constituant  une  nappe  muqueuse  sur  le  bord  libre  de  la 
grande  lèvre  gauche.  Ces  dernières  papules  sont  réunies 
bout  à  bout  sur  une  ligne  verticale,  comme  les  grains  d'un 
chapelet  ou  les  perles  d'un  collier  ;  elles  figurent  de  la  sorte 
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une  série  de  cercles  tangents  par  leurs  pôles  opposés,  dis- 
position singulière,  que  je  signale  à  votre  attention  parce 
qu'elle  est  assez  commune  en  ce  point. 

Enfin,  cette  troisième  malade  va  nous  offrir  un  exemple 
de  nappes  muqueuses  ayant  acquis  une  étendue  véritable- 
ment énorme.  Ces  nappes  couvrent  littéralement  toute  la 
vulve,  tout  le  périnée,  la  marge  de  l'anus,  les  régions  génito- 
crurales,  et  remontent  d'un  côté  jusqu'à  l'aine.  Elles  affec- 
tent, comme  vous  le  voyez,  des  formes  bizarres,  comparables 
à  celles  d'un  trace  géographique,  et  leur  contour  présente 
encore  sur  plusieurs  points  ces  segments  de  circonférence 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé  plusieurs  fois. 

Sous  telle  ou  telle  forme  que  nous  la  considérions,  petite 
ou  grande,  isolée  ou  agminée,  la  papule  muqueuse  est  tou- 
jours identique  à  elle-même,  eu  égard,  soit  à  sa  constitution 
anatomique,  soit  à  son  étrange  curabilité,  double  caractère 
dont  il  me  reste  à  vous  entretenir. 

Sa  constitution  anatomique ,  d'abord,  est  des  plus  simples. 
Depuis  longtemps  les  cliniciens  considéraient  la  papule  mu- 
queuse comme  «  une  turgescence  hypertrophique  des  cou- 
ches superficielles  du  derme  » .  Le  microscope  n'a  fait  que 
confirmer  cette  vue  en  démontrant  que  la  lésion  consiste 
simplement  «  en  une  hypertrophie  des  papilles  du  derme, 
avec  prolifération  surabondante  d'éléments  cellulaires  em- 
bryoplastiques  ». 

Donc,  en  tant  que  lésion,  la  papule  muqueuse  est  cons- 
tituée : 

1°  Par  un  processus  hyperplasique,  ayant  pour  résultat 
«i'hypertrophier  les  papilles  du  derme  et  d'accumuler  autour 
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d'elles  de  nombreux  éléments  embryoplastiques.  (De  là  ré- 
sulte le  néoplasme,  qui  se  traduit  cliniquement  par  le  soulè- 
vement du  derme  et  par  la  rénitence  du  ménisque  papuleux); 
2°  Par  un  processus  érosif,  lequel  détermine  à  la  surface 
de  la  papule  le  décollement,  puis  la  chute  de  l'épithélium, 
et  laisse  à  nu  de  la  sorte  le  ménisque  papuleux. 


La  résolution  hâtive  et  la  facile  curabilité  de  la  papule 
muqueuse  ne  sont  pas  moins  essentielles  à  signaler. 

Par  elle-même,  il  est  vrai,  cette  lésion  n'a  pas  de  ten- 
dance à  guérir.  Négligée  ou  non  traitée,  elle  persiste  un 
temps  fort  long,  et  passe  le  plus  souvent  à  la  forme  hyper- 
trophique.  Mais  venez- vous  à  la  traiter  —  la  traiter  même 
est  trop  dire  —  venez  vous  à  la  soumettre  aux  moindres 
soins  locaux,  sans  même  faire  intervenir  la  médication  gé- 
nérale, tout  aussitôt  elle  se  modifie  comme  par  enchante- 
ment. D'abord  elle  se  dessèche;  de  papule  humide  qu'elle 
était,  elle  se  transforme  en  papule  sèche,  et  cela  du  jour 
au  lendemain.  Puis  elle  diminue,  se  flétrit,  s'atrophie,  et 
se  résout  en  quelques  jours,  au  plus  en  quelques  semaines. 
Cette  rapidité  de  résolution,  je  vous  le  répète,  est  un  fait 
surprenant. 

Aussi,  comme  conséquence,  convient-il  en  pratique  de 
n'opposer  à  cette  lésion  que  le  plus  simple  traitement. 

Quelques  médecins  ont  pour  méthode  de  cautériser  les 
papules  vulvaires  avec  un  agent  énergique,  tel  que  le  chlo- 
rure de  zinc,  le  nitrate  acide  de  mercure,  l'acide  acétique, 
l'acide  chromique,  etc.  C'est  là  une  double  faute,  à  mon 
sens  ;  car,  d'une  part,  cette  cautérisation  impose  aux  ma- 
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lades  une  douleur  inutile  ;  et,  d'autre  part,  elle  prolonge 
bien  plutôt  qu'elle  n'abrège  la  durée  de  la  lésion. 

D'autres,  en  plus  grand  nombre,  se  bornent  à  toucher 
ces  papules  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Cette  pra- 
tique a  le  tort  d'être  au  moins  superflue,  car  elle  n'active 
en  rien  la  résolution.  De  plus,  elle  ne  laisse  pas  d'être  plus 
ou  moins  douloureuse,  alors  surtout  que  la  cautérisation 
doit  porter  sur  de  larges  surfaces. 

Un  traitement  plus  simple  et  toujours  suivi  de  succès 
consiste  en  ceci  :  bains  fréquemment  répétés  ;  —  lotions, 
trois  fois  par  jour  en  moyenne,  avec  un  liquide  détersif 
quelconque  (c'est  à  la  liqueur  de  Labarraque,  coupée 
d'eau  (1) ,  que  nous  donnons  ici  la  préférence)  ;  —  à  la 
suite  de  chaque  lotion,  pansement  avec  une  poudre  iso- 
lante, un  tampon  d'ouate  et  un  bandage  en  T.  —  Quant  à 
cette  poudre,  le  choix  en  importe  peu,  car  elle  n'a  qu'un 
rôle  à  remplir,  c'est  de  dessécher  mécaniquement  la  papule, 
et  de  l'isoler  des  parties  avec  lesquelles  elle  pourrait  se 
trouver  en  contact.  Toute  poudre  inerte,  non  susceptible 
d'irriter  la  plaie,  peut  remplir  cet  office.  La  moins  chère 
est  donc  la  meilleure,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  l'oxyde 
de  zinc  peut  avantageusement  remplacer  le  dispendieux  calo- 
mel,  consacré  de  vieille  date  par  l'usage  ou  la  routine  pour 
le  pansement  de  ces  lésions. 

Ce  que  réalise  ce  traitement,  c'est  Y  isolement  des  sur- 
faces malades,  et  cet  isolement  suffît  à  lui  seul  pour  déter- 
miner en  quelques  jours  le  dessèchement,  puis  la  résolution 

(1)  Voici  la  formule  en  usage  dans  les  services  de  Lourcine  : 

Eau  commune 250  grammes. 

Liqueur  de  Labarraque 60  grammes. 
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des  papules.  Nous  n'avons  recours  ici  à  aucun  autre  moyen 
contre  les  accidents  de  ce  genre,  et  toujours  nous  les  gué- 
rissons de  la  sorte,  très-simplement  et  très-sûrement. 

Troisième  type  :  Syphilide  papulo-hypertrophique . 

La  syphilide  vulvaire  papulo-hypertrophique  n'est,  à  vrai 
dire,  qu'une  variété  de  la  forme  précédente,  mais  une  variété 
qui  s'élève  au  rang  d'une  forme  spéciale  par  l'exagération 
de  ses  caractères  et  l'importance  qu'elle  acquiert  comme 
lésion. 

Ainsi  que  vous  le  savez  déjà,  cette  syphilide  est  un 
dérivé  de  la  papule.  Elle  résulte  de  Fampliation  gigantes- 
que d'une  lésion  papuleuse,  aboutissant  par  l'hypertrophie 
considérable  de  ses  éléments  à  constituer  de  véritables 
tumeurs.  —  Quelques  mots  suffiront  à  la  caractériser. 

Comme  siège  d'abord,  elle  ne  saurait  affecter  d'autres 
points  que  ceux  où  se  développent  habituellement  les 
papules.  Cela  va  sans  dire,  puisqu'elle  n'est  elle-même 
qu'une  papule  ou  qu'un  groupe  de  papules  hypertrophiées» 
Les  régions  où  on  l'observe  le  plus  souvent  sont  :  le  bord 
libre  et  la  face  externe  des  grandes  lèvres  ;  le  pli  cutané 
qui  limite  ces  lèvres  en  dehors;  les  plis  génito-cruraux;  la 
face  supéro-interne  des  cuisses;  le  périnée  et  la  marge  de 
l'anus. 

Comme  étiologie,  une  cause  unique  et  constante  préside 
à  son  développement,  à  savoir  :  Xincurie,  l'incurie  chro- 
nique, incroyable,  bestiale,  de  certaines  malades  ;  en 
d'autres  termes,  le  défaut  de  traitement,  de  pansements  et 
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d'hygiène,  la  malpropreté,  la  saleté  poussée  à  la  dernière 
puissance.  Sachez-le  bien,  en  effet,  jamais,  au  grand  jamais, 
vous  ne  rencontrerez  les  immondes  lésions  dont  je  vais  vous 
parler  chez  les  femmes  qui  se  soignent-,  qui  ont  quelque 
souci  d'elles-mêmes;  car  la  papule  muqueuse,  ainsi  que  je 
vous  le  disais  il  y  a  quelques  instants,  pour  peu  qu'elle 
soit  soumise  aux  moindres  soins,  ne  demande  qu'à  rétro- 
céder, qu'à  se  résoudre.  Vous  ne  rencontrerez  ces  lésions 
que  chez  les  femmes  des  classes  inférieures  ;  chez  celles  que 
l'ignorance,  l'abrutissement,  la  débauche,  l'ivrognerie,  la 
misère,  abaissent  au  dernier  échelon  de  la  dégradation  phy- 
sique; ou  bien  encore  —  le  croirait-on?  —  chez  certaines 
malades  qu'une  pudeur  bien  mal  entendue,  ou,  pour  mieux 
dire,  qu'une  pruderie  ridicule  conduit  à  n'accepter  les  se- 
cours d'un  médecin  qu'à  la  dernière  extrémité. 

Des  papules  isolées  peuvent  subir  la  déviation  hypertro- 
phique  et  aboutir  à  former  de  petites  tumeurs,  grosses 
comme  un  haricot,  une  noisette,  un  noyau  d'abricot.  Le 
plus  habituellement  toutefois,  ce  sont  des  papules  agmi- 
nées  et  confluentes  qui  constituent  la  syphilide  hypertro- 
phique. 

Gomme  lésions  enfin,  cette  syphilide  se  présente  sous 
l'aspect  de  tubérosités,  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, sessiles  de  base,  formant  des  masses  rougeâtres  et 
bourgeonneantes,  qui  rappellent  à  la  fois  la  physionomie  de 
la  papule  et  celle  de  la  végétation,  du  chou-fleur  vulgaire. 

Lorsqu'elles  sont  isolées,  ces  tubérosités  consistent  en 
des  soulèvements,  en  des  mamelons  muqueux,  générale- 
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ment  arrondis  comme  contour  et  convexes  comme  relief. 
Lorsqu'au  contraire  elles  sont  agminées  et  confondues  en 
une  masse  commune,  elles  constituent  des  nappes  plus  ou 
moins  étendues  en  surface,  saillantes,  surélevées  de  plu- 
sieurs millimètres  au-dessus  du  plan  des  tissus  voisins, 
en  forme  de  plateaux  muqueux. 

Le  volume  que  ces  tubérosités  ou  ces  nappes  hypertro- 
phiques  peuvent  affecter  est  très-variable.  Pour  les  plus 
petites,  il  peut  être  comparé  à  celui  d'un  gros  pois,  d'un 
haricot,  d'une  demi-noisette.  D'autres  atteignent  les  pro- 
portions d'une  fève,  d'une  datte.  D'autres  enfin,  bien  plus 
grosses,  présentent  —  et  cela  sans  la  moindre  exagération, 
croyez-le  —  les  dimensions  et  la  forme  d'un  chapeau  de 
champignon,  mesurant  ainsi  3,  â,  6,  10  centimètres  de 
largeur  sur  1  ou  même  2  centimètres  d'élévation  !  C'est  à 
ces  dernières  qu'on  a  appliqué  la  dénomination  très-légi- 
time de  papules  éléphantiasiques . 

La  surface  de  ces  lésions  est  rosée  ou  d'un  rouge  assez 
clair.  Lorsqu'elle  est  irritée,  enflammée,  elle  devient  d'un 
rouge  sombre,  violacé,  vineux.  —  Elle  est  de  plus  grenue, 
inégale,  mûriforme,  fendillée,  et  souvent  parcourue  par 
des  vallonnements  qui  correspondent  aux  points  de  fusion 
des  papules  primitives'  en  une  masse  commune.  Elle  rappelle 
ainsi  assez  exactement  l'aspect  des  végétations  vulvaires  non 
syphilitiques,  mais  elle  en  diffère  toutefois  en  ce  qu'elle 
n'en  présente  pas  la  forme  ramifiée,  la  structure  arbores- 
cente. 

Cette  surface  est  érosive  ;  souvent  même  elle  est  excoriée 
mécaniquement,  et  ulcéreuse  en  certains  points.  Elle 
sécrète  abondamment  une  humeur  sanieuse,  fétide,  séro- 
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purulente,  qui  tache  et  empèse  le  linge  à  la  façon  du  liquide 
d'un  vésicatoire  ou  d'un  écoulement  blennorrhagique. 
Parfois,  elle  se  recouvre  partiellement,  surtout  au  niveau 
des  portions  cutanées  delà  vulve,  d'enduits  croûteux  formés 
par  la  concrescence  des  produits  exsudés.  D'autres  fois,  ce 
qui  est  plus  commun,  elle  s'ulcère  profondément  par  places 
et  présente  çà  et  là  des  anfractuosités  irrégulières,  baignées 
de  pus,  grisâtres,  et  du  plus  mauvais  aspect.  En  certains 
cas  même  on  y  trouve  quelques  îlots  d'une  teinte  verdâtre 
ou  brune,  témoignages  non  équivoques  d'une  mortification 
locale  subie  par  la  tumeur.  La  sécrétion  que  fournissent 
alors  ces  masses  végétantes,  arrivées  à  l'état  d'ulcération 
ou  de  gangrène,  acquiert  une  fétidité  excessive,  nauséeuse 
et  suffocante. 

Le  développement  hypertrophique  des  papules  vulvaires 
ne  s'accompagne  à  son  début  d'aucune  douleur  ;  mais  il  ne 
tarde  guère  à  développer  consécutivement  des  phénomènes 
phlegmasiques  plus  ou  moins  intenses.  Les  parties  situées 
au  voisinage  rougissent  et  deviennent  prurigineuses;  de  l'in- 
tertrigo  érosif  se  produit  à  leur  surface,  et  sécrète  un  suin- 
tement blennorrhoïde  ;  la  vulve  se  gonfle  ;  les  grandes 
lèvres  deviennent  turgescentes,  dures,  érysipélateuses, 
doublent  ou  triplent  de  volume,  et  prennent  une  dureté 
qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'au  sclérème;  les 
petites  lèvres  s'œdémalient  ;  le  périnée,  la  marge  de  l'anus, 
la  face  supéro-interne  des  cuisses,  constamment  baignés 
de  pus,  s'enflamment  à  l'unisson.  De  très-vives  douleurs 
se  manifestent  alors,  au  point  d'exciter  en  quelques 
cas  un  certain  ensemble   de  phénomènes   réactionnels  : 
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la  marche,  la  station  même  devient  très-pénible,  presque 
impossible,  et  c'est  dans  cet  état  que  nous  voyons  quelques 
malheureuses  femmes  arriver  aux  consultations  de  cet 
hôpital,  se  traînant  plutôt  que  marchant,  pâles  et  portant 
sur  leur  visage  l'expression  de  la  souffrance,  exhalant  de 
toute  leur  personne  une  affreuse  odeur,  présentant  à  la 
vulve  et  sur  les  régions  péri-vulvaires  d'énormes  tumeurs 
éléphantiasiques,  tumeurs  végétantes,  ulcérées,  gangre- 
neuses, baignées  de  pus,  immondes  d'aspect  et  révoltantes 
de  fétidité.  On  ne  comprend  guère,  en  vérité,  comment  des 
êtres  humains  peuvent  en  arriver  à  cet  état  épouvantable, 
et  l'on  comprend  moins  encore  qu'ils  y  arrivent  volontaire- 
ment en  quelque  sorte,  par  le  seul  fait  d'une  inqualifiable 
incurie. 

Eh  bien  —  le  croirait-on? — de  telles  lésions  sont  des  plus 
simples  à  traiter,  et  leur  facile  curabilité contraste  singuliè- 
rement avec  leur  gravité  apparente.  Certes,  en  face  de  ces 
tumeurs  éléphantiasiques,  le  médecin  qui  n'a  pas  l'expé- 
rience de  ce  genre  d'accidents  serait  autorisé  à  concevoir 
quelques  alarmes.  11  pourrait  croire  que  ces  énormes  mas- 
ses végétantes  doivent  réclamer  un  traitement  des  plus  ac- 
tifs et  ne  sont  susceptibles  de  guérir  qu'au  prix  d'une  inter- 
vention chirurgicale  énergique.  11  pourrait  être  tenté  d'avoir 
recours  à  une  excision  ou  tout  au  moins  à  une  cautérisation 
violente.  Or  ces  alarmes  seraient  vaines,  et  non  moins  inop- 
portun serait  ce  déploiement  de  thérapeutique.  L'expérience 
en  effet  contredit  ici  toutes  les  prévisions  rationnelles,  et 
voici  comment. 

Soumettez  ces  lésions  au  plus  simple  des  traitements,  e  t 
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vous  en  ferez  prompte  et  bonne  justice.  Bornez-vous  à  pres- 
crire le  repos,  des  bains  tièdes  répétés  coup  sur  coup,  des 
ablutions  fréquentes,  des  pansements  avec  une  poudre  iso- 
lante recouverte  d'ouate,  et  presque  aussitôt  les  choses 
changeront  de  face.  Dès  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
vous  verrez  les  douleurs  se  calmer,  la  suppuration  diminuer, 
la  fétidité  disparaître,  et  la  surface  des  tumeurs  commencer 
à  se  dessécher.  Puis,  une  semaine  ne  se  sera  pas  écoulée 
que  les  masses  bourgeonnantes,  que  les  gros  champignons 
muqueux  se  seront  déjà  sensiblement  réduits  de  volume, 
ratatinés,  atrophiés.  Et  au  delà,  que  deviendront  ces  papules 
hypertrophiques?  Au  delà,  elle  continueront  à  se  résorber.  A 
se  résorber,  notez  bien  ce  mot  ;  car,  ne  croyez  pas  qu'elles 
guérissent  en  se  mortifiant  sur  place  ou  en  se  détachant  à  la 
facondes  végétations  cautérisées  ou  de  certaines  végétations 
caduques  de  la  grossesse;  nullement.  Elles  diminuent  sim- 
plement de  volume  par  le  fait  d'une  véritable  résorption. 
Rien  ne  s'en  sépare,  rien  ne  s'en  élimine  extérieurement. 
Elles  s'atrophient  réellement  par  un  travail  intime  qui,  mo- 
lécule à  molécule,  en  opère  le  retrait  ;  elles  rentrent  sous 
terre,  pour  ainsi  dire  ;  en  un  mot  et  dans  la  véritable  accep- 
tion du  terme,  elles  se  résorbent. 

Pour  s'accomplir,  cette  résorption  demande  un  certain 
temps,  temps  variable  d'abord  suivant  le  volume  de  la 
masse  hypertrophique,  et  variable  aussi  probablement  sui- 
vant certaines  modalités  inconnues  de  ce  processus  ré- 
gressif. Toutefois,  elle  est  rapide  en  général,  et  plus  rapide 
surtout  qu'on  n'oserait  l'espérer  à  priori.  Il  est  rare  qu'elle 
dépasse  quatre  à  cinq  ou  six  septénaires  en  moyenne.  — 
Lorsqu'elle  est  moins  active,  lorsqu'elle  se  ralentit,  je  crois 
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qu'on  peut  l'exciter  avec  profit  par  quelques  cautérisations 
très-superficielles  au  nitrate  d'argent,  ou  quelques  badi- 
geonnages  à  la  teinture  d'iode,  cela,  sans  préjudice  du 
traitement  général,  bien  entendu. 

Et  finalement,  sans  autre  médication  et  surtout  sans  la 
moindre  intervention  chirurgicale,  ces  masses  hyper tro- 
phiques  disparaissent  en  ne  laissant  après  elles  ni  cicatrices 
(ni  cicatrices,  notez  encore  cela),  ni  vestige  aucun  de  leur 
passage  sur  les  téguments.  Vous  allez  au  reste  en  juger  par 
vous-mêmes. 

Il  y  a  cinq  semaines  aujourd'hui,  je  vous  présentais 
une  malade  de  nos  salles  affectée  d'énormes  syphilides 
hypertrophiques,  couvrant  presque  toute  la  vulve,  le  pé- 
rinée, la  marge  de  l'anus  et  les  plis  génito-cruraux  ;  ces 
syphilides  étaient  ulcérées  sur  plusieurs  points  ;  elles  sé- 
crétaient en  abondance  un  suintement  des  plus  fétides; 
autour  d'elles  rayonnait  une  aréole  érysipélateuse  qui  s'é- 
tendait des  aines  à  la  hauteur  moyenne  des  cuisses.  De 
tout  cela  voyez  ce  qui  reste  aujourd'hui  :  quelques  rougeurs 
maculeuses  qui  ne  tarderont  pas  à  disparaître,  un  certain 
degré  de  tuméfaction  rénitente  des  grandes  lèvres,  et  rien 
autre,  rien  autre  !  Nulle  cicatrice  ne  témoigne  actuellement 
et  ne  témoignera  jamais  de  l'existence  de  telles  lésions.  — 
Et  rien  d'étonnant  à  cela,  Messieurs,  car  ces  lésions  ne  sont 
que  des  produits  néoplasiques,  épigénétiques,  dont  la  ré- 
sorption n'entraîne  aucune  déperdition  de  substance,  au- 
cune entamure  des  tissus  normaux. 

Ce  que  présente  donc  en  somme  de  curieux  et  de  spécial 
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la  syphilide  papulo-hypertrophique  que  je  viens  de  vous 
décrire,  c'est  : 

1°  La  richesse,  l'exubérance  vraiment  prodigieuse  en 
certains  cas  du  néoplasme  qui  la  constitue  ; 

2°  La  résorption  facile  d'une  telle  lésion,  sa  bénignité 
réelle  contrastant  avec  sa  gravité  apparente. 

Quatrième  type  :  Syphilide  ulcéreuse. 

Des  quatre  formes  que  peuvent  revêtir  les  syphilides  vul- 
vaires,  celle-ci  esta  coup  sûr  la  moins  fréquente.  Ce  n'est  pas 
à  dire  toutefois  qu'elle  soit  rare  d'une  façon  absolue.  Loin 
de  là,  car,  dans  nos  salles,  elle  se  présente  encore  assez 
communément  à  l'observation. 

C'est  aussi  une  forme  un  peu  plus  tardive  que  les  trois 
précédentes,  ne  se  manifestant  en  général  qu'à  une  époque 
quelque  peu  avancée  de  la  période  secondaire. 

Bien  que  négligée  par  la  plupart  des  pathologistes  et  con- 
fondue, presque  effacée  dans  le  groupe  artificiel  des  pla- 
ques muqueuses,  cette  syphilide  ne  comporte  pas  moins  un 
intérêt  sérieux  au  double  point  de  vue  pratique  et  doctri- 
nal. D'une  part,  en  effet,  elle  ne  laisse  pas  en  certains  cas 
d'être  assez  résistante,  assez  délicate  et  difficile  à  traiter, 
et,  d'autre  part,  les  analogies  qu'elle  affecte  avec  le  chancre 
simple  exposent  à  des  erreurs  diagnostiques  également  pré- 
judiciables à  la  science  et  aux  malades. 

Cette  syphilide  consiste  en  ceci  :  des  ulcérations ',  des 
ulcérations  véritables  de  la  muqueuse  vulvaire,  se  produi- 
sant d'emblée,  sans  être  précédées  de  papules  ni  d'aucune 
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lésion,  et  affectant  souvent  une  ressemblance  assez  frap- 
pante avec  le  chancre  simple. 

Gomme  lésions,  comme  pathogénie,  elle  correspond  aux 
syphilides  ulcéro-croûteuses  de  la  peau  (syphilides  pustulo- 
crustacées,  ecthyma,  impétigo,  etc).  Seulement,  l'élément 
croûte  lui  fait  défaut,  parce  qu'il  n'a  pas  sur  les  muqueuses 
la  possibilité  de  se  produire. 

La  syphilide  ulcéreuse  peut  se  développer  sur  toutes  les 
régions  de  la  vulve.  Les  points  sur  lesquels  je  l'ai  observée 
le  plus  souvent  sont  :  la  face  interne  des  grandes  lèvres, 
les  petites  lèvres,  le  vestibule,  et  l'entrée  du  vagin  (où  elle 
offre  plus  qu'ailleurs  de  grandes  difficultés  diagnostiques). 
Quelquefois,  mais  assez  rarement,  elle  déborde  le  départe- 
ment muqueux  de  la  vulve  pour  s'étendre  sur  les  téguments 
cutanés  du  voisinage. 

Son  importance  comme  lésion  est  assez  variable.  Tantôt 
elle  ne  consiste  qu'en  des  ulcérations  limitées,  lenticulaires, 
de  l'étendue  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes.  Tantôt 
elle  forme  des  ulcérations  bien  plus  vastes,  qui  occupent 
toute  la  hauteur  d'une  grande  lèvre,  toute  une  petite  lèvre, 
ou  même,  mais  bien  plus  rarement,  une  portion  considé- 
rable de  la  muqueuse  vulvaire. 

Ces  ulcérations  —  particularité  négative  essentielle  à 
signaler  —  n'offrent  absolument  rien  de  spécial  et  moins 
encore  de  pathognomonique  dans  leurs  caractères.  Exa- 
minez-les, scrutez-les  minutieusement  au  point  de  vue  de 
leur  forme,  de  leur  étendue,  de  leur  profondeur,  de  l'état 
de  leur  fond  ou  de  leur  base,  etc.,  et  vous  ne  trouverez 
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aucun  signe  qui  les  différencie  à  coup  sûr  d'ulcérations 
d'un  genre  très-différent.  Ce  sont  des  ulcérations,  et  voilà 
tout.  Car  ce  n'est  cerles  pas  vous  en  donner  une  caracté- 
ristique bien  définie  que  de  vous  dire  à  leur  propos  ce  que 
je  puis  seulement  vous  en  dire,  à  savoir  : 

Qu'elles  sont  tantôt  assez  superficielles  et  tantôt  assez 
creuses  ;  —  qu'elles  sont  très-variables  de  forme,  cerclées 
ou  demi-cerclées  ici,  ovalaires  ou  elliptiques  là,  irrégu- 
lières ailleurs,  etc  ;  —  que  leur  coloration  varie  du  jaune 
rougeâtre  au  rouge  foncé  et  peut  affecter  un  mélange  de 
tons  différents  ;  —  que  leur  fond,  habituellement  lisse  et 
poli,  est  en  d'autres  circonstances  inégal  et  rugueux  ;  — 
que  leurs  bords  sont  ou  abrupts,  ou  taillés  en  pente,  ou 
relevés  en  crêtes;  —  que  leur  base,  ordinairement,  souple, 
devient  parfois  rénitente;  —  que  leur  suppuration  enfin  est 
en  général  assez  abondante  et  plus  franchement  composée 
de  pus  que  celle  des  autres  syphilides  muqueuses,  etc... 
Dans  tout  cela  il  n'est  rien  de  spécial,  rien  de  propre  à  ces 
lésions.  De  ces  divers  attributs  il  n'est  pas  un  seul  qui  ne 
soit  banal  et  ne  puisse  figurer  dans  la  symptomatologie 
d'une  ulcération  quelconque,  spécifique  ou  vulgaire. 

A  peine  les  syphilides  ulcéreuses  trouvent-elles  un  élé- 
ment caractéristique  dans  une  petite  particularité  de  confi- 
guration que  voici.  Assez  souvent  elles  présentent  une  ten- 
dance manifeste  à  la  forme  cerclée  ou  à  un  dérivé  de  celte 
forme,  et  cela,  soit  comme  contour  de  lésions  isolées,  soit 
comme  mode  de  groupement  de  lésions  voisines.  Ainsi, 
tantôt  on  les  trouve  constituées  par  des  ulcérations  arron- 
dies, cerclées,  dessinant  une  couronne,  une  demi-lune,  un 
fer  à  cheval,  etc.,  tantôt  on  voit  une  série  de  leurs  lésions 
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s'agencer  les  unes  par  rapport  aux  autres  suivant  une  ligne 
courbe,  un  demi-cercle,  un  croissant.  Ce  détail  de  configu- 
ration est  parfois  assez  frappant  pour  servir  utilement  au 
diagnostic  différentiel. 

Malheureusement,  ce  dernier  signe  fait  défaut  en  bon 
nombre  de  cas.  Et  alors,  comme  il  est  à  peu  près  le  seul 
qui  donne  aux  syphilides  ulcéreuses  une  physionomie  tant 
soit  peu  spéciale,  il  devient  assez  délicat  de  porter  un  juge- 
ment sur  la  nature  de  ces  lésions.  Les  plus  habiles  s'y  trom- 
pent, et  les  plus  habiles  même  sont  ceux  qui  hésitent  le  plus 
à  se  prononcer  en  pareil  cas,  parce  qu'ils  connaissent  mieux 
que  d'autres  les  difficultés  d'un  semblable  diagnostic.  Ce 
diagnostic  même,  disons-le,  ne  peut  souvent  être  établi  que 
sur  la  considération  des  accidents  concomitants  et  des  com» 
mémoratifs,  ce  qui  m'amène  encore  une  fois  à  vous  répéter 
ce  précepte  général  de  syphiliographie,  à  savoir  :  que  la 
spécificité  d'une  lésion  soupçonnée  syphilitique  doit  être 
établie  non  pas  sur  les  seuls  attributs  de  cette  lésion,  mais 
sur  un  ensemble  de  symptômes,  sur  un  groupe  de  phéno- 
mènes actuels  ou  passés,  sur  une  série  morbide,  sur  une 
évolution  pathologique. 

Les  deux  lésions  avec  lesquelles  cette  forme  de  syphilide 
court  le  plus  de  risque  d'être  confondue  sont  la  scrofulide 
ulcéreuse  et  le  chancre  simple. 

La  scrofulide  ulcéreuse,  pas  plus  que  la  syphilide  dont 
nous  traitons  actuellement,  ne  possède  aucun  signe  objectif 
propre,  spécial,  pathognomonique.  On  ne  parvient  donc  à 
la  différencier  de  cette  dernière  que  sur  les  données  sui- 
vantes :  d'abord,  elle  est  assez  rare,  relativement  du  moins, 
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sur  la  muqueuse  vulvaire  ;  —  de  plus,  elle  est  généralement 
plus  étendue  et  plus  creuse  que  ne  le  sont  les  syphilides 
secondaires  ;  —  elle  n'affecte  pas  de  tendance  à  la  configu- 
ration cerclée  ;  —  elle  est  essentiellement  chronique  fie 
nature,  et  résiste  avec  une  opiniâtreté  presque  significative 
à  tous  les  traitements,  voire  même  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  à  la  médication  anti-strumeuse  ;  —  elle  est 
souvent  enfin  (je  ne  dis  pas  toujours)  précédée  d'accidents 
scrofuleux  non  équivoques.  —  Inutile  d'ajouter  que  le  dia- 
gnostic peut  être  encore  éclairé  par  des  manifestations 
scrofuleuses  actuelles,  par  les  commémoratifs,  par  fhabitus 
scrofuleux  de  la  malade,  par  l'absence  d'antécédents  syphi- 
litiques, etc.,  etc.  Ce  diagnostic,  toutefois,  en  maintes  oc- 
casions peut  être  des  plus  difficiles.  «  Il  est  quelquefois  tel- 
lement obscur,  dit  M.  Bazin,  juge  si  compétent  en  pareille 
matière,  qu'il  faut  rester  dans  le  doute,  et  ne  pas  craindre 
d'essayer,  comme  pierre  de  touche,  les  remèdes  antisyphi- 
litiques »  (1). 

Ces  obscurités  s'augmentent  encore  lorsqu'on  a  affaire 
à  une  malade  à  la  fois  syphilitique  et  scrofuleuse.  On  n'a 
même  plus  la  ressource,  dans  ces  conditions,  d'être  éclairé 
par  le  traitement;  car  l'indication  pratique,  en  pareil  cas, 
étant  de  combiner  la  médication  an ti -syphilitique  et  la 
médication  anti-strumeuse,  il  arrive  parfois  qu'après  gué- 
rison  on  ne  sait  à  quel  ordre  de  remèdes  rapporter  le 
résultat  obtenu.  Pour  ma  part,  je  le  confesse  en  toute 
humilité,  je  me  suis  trouvé  déjà  plusieurs  fois  dans  cette 
singulière  situation  de  ne  pouvoir  être  fixé  sur  la  nature 

(1)  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la  scrofule.  Paris,  2e  édit.,  1861. 
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de  certaines  ulcérations  vulvaires,  alors  même  que  j'étais 
parvenu  à  les  guérir  ! 

Il  est  moins  embarrassant,  en  général,  de  différencier  le 
chancre  simple  de  la  syphilide  ulcéreuse.  On  l'en  distin- 
guera à  sa  multiplicité  habituelle,  à  ses  bords  plus 
abrupts,  à  son  fond  plus  creux,  plus  inégal,  plus  aréo- 
laire,  à  sa.  coloration  plus  jaune,  à  son  retentissement  gan- 
glionnaire (lorsque  toutefois  ce  retentissement  se  produit), 
à  l'existence  au  pourtour  des  lésions  initiales  et  principales 
d'autres  petits  chancres  de  formation  plus  nouvelle,  folli- 
culaires d'aspect,  souvent  presque  aussi  creux  que  larges, 
cratériformes,  etc.  Toutefois,  il  est  un  certain  nombre  de 
cas  où  ces  divers  signes  ne  fournissent  pas  d'indications 
bien  précises.  Il  faut  savoir  d'ailleurs  que  le  chancre  simple 
ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  physionomie  si  accen- 
tuée et  si  caractéristique  qui  lui  est  habituelle.  Il  perd  cette 
physionomie  en  maintes  occasions,  notamment  lorsqu'il 
siège  près  de  l'anneau  vulvaire,  lorsqu'il  commence  à  de- 
venir chancre  interne.  Aussi,  dans  ces  conditions,  peut-on 
éprouver  un  embarras  réel  à  le  distinguer  de  la  syphilide 
ulcéreuse.  Il  y  a  plus  :  parfois  ces  deux  lésions  affec- 
tent (il  faut  bien  la  savoir)  une  telle  analogie,  je  dirai 
même  une  telle  identité  de  caractères,  qu'il  est  presque 
impossible  de  les  différencier  autrement  que  par  les  don- 
nées de  l'inoculation.  Les  difficultés  de  ce  diagnostic  sont 
donc  excessives,  et  je  vous  les  signale  comme  un  écueil  où 
vient  souvent  échouer  l'expérience  du  médecin  le  plus  ins- 
truit, le  plus  versé  dans  ces  questions  spéciales. 
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Si  les  syphilides  muqueuses  des  trois  premiers  groupes 
que  nous  avons  étudiés  jusqu'ici  sont  des  accidents  qui 
cèdent  au  traitement  le  plus  simple  et  qui,  littéralement,  ne 
demandent  qu'à  guérir,  il  n'en  est  pas  de  même  du  qua- 
trième type  dont  nous  parlons  actuellement.  La  sypbilide 
ulcéreuse  est  de  nature  persistante.  Elle  exige,  pour  se 
réparer,  une  médication  topique  assez  active.  Quelquefois 
elle  est  assez  rebelle,  non  pas  certes  au  même  degré  que  les 
ulcérations  scrofuleuses,  mais  d'une  façon  qui  ne  laisse 
pas  de  faire  contraste  avec  la  bénignité  et  la  curabilité 
surprenantes  des  syphilides  érosives  ou  papuleuses.  En  cer- 
tains cas  enfin  on  la  voit  résister  opiniâtrement,  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  aux  efforts  de  la  thérapeutique 
la  plus  rationnelle. 

Sans  préjudice  du  traitement  général  (celui  de  la  syphilis 
secondaire),  la  médication  topique  que  réclame  la  syphi- 
lide  ulcéreuse  me  paraît  devoir  être  instituée  de  la  façon 
suivante  : 

Des  bains  tièdes,  fréquemment  répétés,  tous  les  deux  ou 
trois  jours  en  moyenne  ;  —  des  ablutions  fréquentes  ;  — 
des  pansements  soigneusement  faits  et  renouvelés  trois  fois 
par  jour  avec  des  plumasseaux  de  charpie  imbibés  d'une 
solution  faible  de  nitrate  d'argent.  La  solution  au  centième, 
ou  tout  au  plus  au  soixantième,  est  celle  dont  je  crois  avoir 
obtenu  les  meilleurs  résultats. 

En  quelques  cas,  je  me  suis  assez  favorablement  trouvé 
d'attouchements  légers  au  crayon  de  nitrate  d'argent, 
répétés  tous  les  cinq  ou  six  jours,  et  de  simples  pansements 
à  la  charpie  sèche. 
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L'iodoforme,  auquel  je  n'ai  guère  recours  que  dans  les 
cas  rebelles  (en  raison  de  son  insupportable  odeur),  m'a 
quelquefois  bien  réussi.  On  l'applique  en  poudre  sur  toute 
l'étendue  de  la  plaie,  qui  est  ensuite  recouverte  d'ouate  ou 
de  charpie,  et  l'on  renouvelle  le  pansement  deux  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures.  —  Il  est  assez  commode,  pour  ce 
pansement,  de  se  servir  d'un  appareil  insufflateur. 

D'autres  topiques  ont  été  proposés  contre  la  syphilide 
ulcéreuse  :  la  teinture  d'iode,  le  tartrate  ferrico-potassique, 
le  tannin,  la  poudre  de  quinquina,  la  poudre  de  calomel, 
l'onguent  napolitain,  des  pommades  de  tout  genre,  etc. 
J'ai  souvent  eu  recours  à  quelques-uns  de  ces  agents 
sans  en  obtenir  rien  de  bien  satisfaisant,  et  je  leur  préfère 
de  beaucoup,  comme  méthode  mieux  éprouvée,  les  panse- 
ments au  nitrate  d'argent. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  quatre  formes  élémentaires, 
primordiales,  auxquelles  peuvent  être  rattachées,  ce  me 
semble,  les  variétés  multiples  que  comportent  les  syphilides 
vulvaires. 

Quelques  détails  actuellement  pour  compléter  l'étude  de 
ces  lésions. 


Et  d'abord,  ces  divers  types  ne  sont  pas  exclusifs  les 
uns  des  autres.  Loin  de  là.  Ils  peuvent  se  combiner,  s'as- 
socier ;  ils  se  combinent  et  s'associent  très-fréquemment. 
Rien  de  plus  commun,  par  exemple,  que  d'observer  simul- 
tanément à  la  vulve  des  syphilides  érosiveset  des  syphilides 
papuleuses,   des  syphilides   papuleuses  et  des  syphilides 
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hypertrophiques ,  des  syphilides  hypertrophiques  et  des 
ulcérations.  On  trouve  même  parfois  ces  quatre  types 
réunis  sur  la  même  malade.  —  Je  dois  dire  cependant 
que  la  syphilide  ulcéreuse,  bien  que  pouvant  s'associer  à 
d'autres  formes,  se  prête  moins  que  les  trois  autres  à  ces 
combinaisons  polymorphes.  Il  est  assez  fréquent  qu'elle  se 
manifeste  seule,  isolément. 

En  second  lieu,  il  est  très-habituel  que  les  syphilides 
muqueuses  vulvaires  coexistent  avec  des  syphilides  cuta- 
nées des  portions  cutanées  de  la  vulve  ou  des  régions  voi- 
sines. 

Enfin,  à  la  vulve  comme  ailleurs,  ces  syphilides  mu- 
queuses sont  susceptibles  de  certaines  modifications  de 
forme,  qui  en  altèrent  plus  ou  moins  la  physionomie  géné- 
rale, et  qui  constituent  de  véritables  variétés  morbides. 
Quelques-unes  de  ces  variétés  sont  essentielles  à  connaître 
en  pratique  ;  ce  sont  les  seules  dont  je  vous  parlerai. 

Prenons  comme  exemple  le  type  le  plus  commun  de  tous, 
la  syphilide  papulo-érosive,  et  voyons  quelles  altérations 
de  caractères  extérieurs,  d'attributs  objectifs,  peut  subir 
cette  lésion. 

En  premier  lieu,  la  papule  muqueuse,  au  lieu  de  former 
un  petit  plateau  légèrement  convexe,  se  montre  parfois 
déprimée  à  son  centre  en  forme  de  cupule,  de  lampion, 
de  calice.  On  lui  donne  alors  le  nom  de  papule  ombili- 
quée  ou  caliciforme.  —  Simple  détail,  sans  importance, 
qu'il  suffit  de  mentionner. 
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En  second  lieu,  cette  papule,  au  lieu  de  se  présenter 
avec  sa  teinte  rose  habituelle,  peut  affecter  diverses  colo- 
rations qui  en  modifient  complètement  l'aspect.  C'est  ainsi 
que  parfois  elle  se  revêt  d'enduits  grisâtres  ou  blanchâtres 
qui  en  recouvrent  toute  la  surface.  Elle  est  dite  alors 
papule  opaline.  —  Il  n'est  même  pas  rare  que  ces  enduits 
soient  assez  épais  pour  ressembler  à  des  fausses  membranes, 
devenir  lamelliformes,  et  donner  à  la  papule  une  teinte  d'un 
blanc  tantôt  gris  et  sale,  tantôt  (mais  exceptionnellement) 
opaque  et  porcelanique  (papules  dites  po?xelaniques).tfi,est 
à  ce  dernier  ordre  de  lésions,  couenneuses  d'aspect,  que  cer- 
tains auteurs  ont  donné  le  nom  de  papules  diphthéritiques. 
Mieux  vaudrait  dire  diphlhéroïdes,  je  crois,  pour  ne  pas 
importer  ici  une  qualification  empruntée  à  une  entité  mor- 
bide toute  spéciale,  la  diphthérite,  laquelle  n'a  rien  à  faire 
avec  notre  sujet. 

D'autres  fois  encore  —  comme  sur  la  malade  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter  en  ce  moment  —  les  papules, 
et  surtout  les  nappes  papuleuses  vulvaires,  se  recouvrent 
par  places  d'enduits  jaunâtres,  melliformes,  ou  même  d'un 
jaune-serin,  d'un  jaune  impétigo  très-accentué.  Cette  colo- 
ration (qui,  par  parenthèse,  s'observe  assez  souvent  chez 
les  toutes  jeunes  filles)  ne  laisse  pas  de  donner  à  la  lésion 
un  aspect  assez  étrange. 

La  physionomie  des  papules  vulvaires  se  trouve  encore 
altérée  eu  certains  cas  par  ce  fait  que  leur  sécrétion  se  con- 
crète et  recouvre  de  croûtes  une  partie  de  leur  surface. 
Gela  se  produit  surtout  pour  les  papules  du  bord  libre  ou 
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de  la  face  externe  des  grandes  lèvres.  Ces  papules  prennent 
alors  la  forme  impétigineuse,  ou  eczémateuse,  ou  même 
parfois  ecthymateuse^  suivant  les  apparences  variables  de 
leur  revêtement  croûteux. 

Enfin,  —  et  ceci  est  plus  important  —  il  arrive  souvent 
que  la  papule  muqueuse,  au  lieu  de  rester  érosive,  s'ulcère 
véritablement.  Il  s'établit  sur  elle  un  travail  de  destruction 
moléculaire,  qui  l'entame,  qui  la  creuse  et  qui  finit  par  la 
transformer,  du  moins  sur  une  certaine  portion  de  son 
étendue,  en  une  lésion  réellement  ulcéreuse. 

Ce  processus  ulcératif  débute  toujours  par  le  centre  de 
la  papule,  et  rayonne  de  là  vers  la  circonférence.  Tantôt  il 
se  limite  à  la  zone  centrale,  tantôt  il  envahit  une  large  por- 
tion, voire  même  la  presque  totalité  du  plateau  papuleux, 
dont  le  rebord  en  saillie  figure  une  sorte  de  crête 
encadrant  l'ulcération. 

L'ulcération  ainsi  constituée  aux  dépens  de  la  papule 
peut  rester  assez  superficielle,  ou  inversement  se  creuser 
jusqu'à  atteindre  2  et  3  millimètres  de  profondeur.  Elle 
ne  s'attaque  jamais  qu'au  néoplasme  de  la  lésion,  et  laisse 
intacts  les  tissus  voisins  ou  sous-jacents.  Comme  attributs 
objectifs,  elle  n'offre  aucun  signe  spécial  qui  lui  donne  un 
cachet  particulier. 

Lorsque  ce  processus  de  destruction  moléculaire  vient  à 
affecter  plusieurs  papules  contiguës  ou  réunies  en  nappe, 
il  peut  en  résulter  des  ulcérations  assez  étendues.  Voyez 
comme  exemple  ces  deux  malades.  Sur  la  première,  toute 
la  face  interne  et  toute  la  hauteur  du  bord  libre  des  grandes 
lèvres  sont  converties  en  nappes  papuleuses,  et  ces  nappes 
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se  sont  ulcérées  dans  presque  toute  leur  étendue.  —  Sur 
la  seconde,  deux  longues  nappes  papuleuses  descendent  des 
grandes  lèvres  pour  se  réunir  sur  le  périnée  et  s'étaler  sur 
la  marge  de  l'anus.  Les  deux  tiers  au  moins  de  leur  surface 
sont  déjà  envahis  par  des  ulcérations  assez  profondes,  et 
l'autre  tiers  aurait  sans  doute  subi  le  même  sort  si  cette 
malade  avait  tardé  davantage  à  se  traiter. 

Nous  désignons  cette  variété  de  lésions  sous  le  nom  de 
syphilide  papulo-ulcéreiise  (1) ,  et  nous  la  distinguons  soi- 
gneusement de  la  syphilide  ulcéreuse  proprement  dite. 

Cette  distinction,  en  effet,  n'est  pas  sans  imporlance. 
D'une  part,  elle  traduit  un  fait  anatomique  qui  est  celui-ci  : 
la  syphilide  papulo-ulcéreuse  reconnaît  comme  élément 
éruptif initial  une  papule,  c'est-à-dire  un  néoplasme;  elle 
se  fait,  elle  se  produit  aux  dépens  de  cette  papule,  de  ce  néo- 
plasme ;  tandis  quela  syphilide  ulcéreuse,  au  contraire,  s'éta- 
blit d'emblée,  sans  passer  par  un  processus  intermédiaire, 
et  s'attaque  aux  téguments,  aux  tissus  normaux.  D'autre  part, 
il  se  rattache  à  cette  distinction  un  double  intérêt  clinique 
que  vous  allez  comprendre  :  1°  la  syphilide  papulo-ulcé- 
reuse guérit,  bien  plus  facilement  et  bien  plus  vite  que  la 
syphilide  ulcéreuse.  Il  suffit,  pour  faire  justice  de  la  pre- 
mière, de  quelques  soins  locaux  des  plus  simples  (ceux  que 
je  vous  ai  recommandés  pour  la  papule  non  ulcérée) ,  tandis 
que  la  seconde,  comme  nous  l'avons  vu,  est  en  général 
bien  autrement  tenace  et  résistante  ;  —  2°  la  syphilide 


(1)  Voyez  au  musée  deLourcine  plusieurs  pièces  en  cire,  reproduisant 
d'une  façon  très-exacte  cette  variété  de  syphilide. 


534  SYPHILIDES  VULVAÏRES.  —  VARIÉTÉS. 

papulo-ulcéreuse  guérit  toujours  sans  cicatrice,  et  vous 
savez  pourquoi  :  c'est  qu'elle  ne  s'attaque  qu'à  des  tissus 
morbides  épigénétiques  ;  la  syphilide  ulcéreuse  au  con- 
traire, pour  peu  qu'elle  soit  un  peu  profonde,  est  suscep- 
tible de  laisser  des  cicatrices  persistantes. 


Un  dernier  point  me  reste  à  vous  signaler  pour  en  îmir 
avec  la  symptomatologie  des  syphilides  muqueuses  vul- 
vaires. 

Ces  syphilides  présentent  assez  fréquemment  une  parti- 
cularité de  configuration  qui,  d'une  part,  les  rapproche  de 
certains  types  de  syphilides  cutanées,  et  qui,  d'autre  part, 
les  distingue  de  toutes  les  lésions  non  spécifiques  des  tégu- 
ments muqueux.  Cette  particularité,  c'est  la  disposition  en 
anneaux,  en  demi-anneaux,  en  croissants,  en  fers  à  cheval, 
en  un  dérivé  quelconque  de  la  forme  circinée. 

Vous  savez  déjà  que  la  papule  muqueuse  figure  très- 
habituellement  un  cercle  régulier,  un  cercle  parfait  en 
maintes  occasions.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  ce  point. 

De  même,  la  syphilide  érosive  dessine  souvent  de  petits 
cercles  érosifs.  Quelquefois  encore  —  et  ceci  est  plus 
remarquable  peut-être  —  elle  forme  des  anneaux  à  centre 
sain,  de  la  dimension  d'une  bague  environ,  ou  bien  des 
demi-anneaux,  des  croissants,  des  demi-lunes,  disposition 
plus  fréquente  même  que  celle  d'anneaux  complets. 

Deux  de  nos  malades  présentent  actuellement  des  érup- 
tions de  ce  genre.  Sur  l'une,  vous  pouvez  voir,  à  la  face 
externe  d'une  petite  lèvre,  un  anneau  érosif  complet,  du 
diamètre  d'une  bague.  Sur  l'autre,  à  la  face  interne  d'une 
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petite  lèvre,  existe  une  syphilide  érosive  figurant  un 
G  aussi  régulier,  aussi  parfait  que  s'il  avait  été  tracé  au  pin- 
ceau (1). 

La  syphilide  ulcéreuse  affecte  aussi  quelquefois,  mais 
plus  rarement,  cette  même  tendance  aux  formes  circinées. 

Ce  détail  de  configuration  n'est  pas  seulement  curieux. 
Il  comporte  un  intérêt  diagnostique  réel.  77  ri  est  guère  en 
effet  que  la  syphilis  qui  produise  sur  les  muqueuses  des 
lésions  circinées.  Lors  donc  que  vous  rencontrerez  à  la 
vulve  une  érosion  ou  une  ulcération  affectant  d'une  façon 
bien  nette  telle  ou  telle  des  configurations  que  je  viens  de 
vous  signaler,  ce  seul  caractère  vous  permettra  d'affirmer 
presque  à  coup  sûr  la  nature  spécifique  de  la  lésion. 


Souvent,  très-souvent,  les  syphilides  vulvaires,  cutanées 
ou  muqueuses,  se  produisent  et  évoluent  à  froid,  sans 
rayonnement  périphérique,  c'est-à-dire  en  laissant  indiffé- 
rents les  tissus  qui  les  supportent  ou  qui  les  avoisinent. 
Mais  en  certains  cas,  inversement,  elles  provoquent  autour 
d'elles  des  phénomènes  de  réaction,  de  phlegmasie  locale, 
d'irritation  symptomatique  ;  en  un  mot,  elles  créent  des 
complications  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou  moins 
sérieuses. 

Ces  complications  sont  loin  d'être  suffisamment  décrites 
dans  vos  livres  classiques.  Il  me  semble  donc  utile  de  vous 
les  mentionner  avec  quelques  développements. 

(1)  Plusieurs  dessins,  déposés  au  musée  de  Lourcine,  démontrent  cette 
tendance  des  syphilides  vulvaires  à  la  configuration  circinée. 
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I.  —  La  plus  simple  de  toutes,  et  l'une  des  plus  com- 
munes, est  ce  qu'on  peut  appeler  Yérythème  de  voisinage. 
Au  pourtour  des  syphilides  et  dans  une  étendue  variable,  il 
se  produit  une  aréole  rougeâtre,  sub-infïammatoire,  une 
sorte  de  fluxion  vulvaire  périphérique.  Rien  de  sérieux 
à  cela,  rien  qui  nécessite  des  soins  spéciaux. 

II.  —  Mais  souvent  aussi  cette  aréole  inflammatoire  se 
transforme  en  un  véritable  intertrigo,  plus  rouge  qu'un  éry- 
thème  simple,  sensiblement  prurigineux,  extensif,  et  sus- 
ceptible d'envahir  toute  la  vulve,  le  périnée,  les  régions 
génito-crurales,  la  face  interne  des  cuisses,  etc. 

De  plus,  incessamment  baigné  par  des  sécrétions  irri- 
tantes, cet  intertrigo  peut  se  compliquer  à  son  tour,  s'exul- 
cérer  par  îlots,  s'enflammer,  bourgeonner,  et  se  convertir 
en  de  vastes  nappes  érosives,  rougeâtres  ou  livides,  suppu- 
rantes, douloureuses,  sillonnées  de  fissures  ou  rhagades 
parallèlement  aux  plis  tégumentaires. 

III.  Fréquemment  encore  l'inflammation  symptomatique 
des  syphilides  vulvaires  se  traduit  par  de  Y  œdème.  Cet 
œdème  est  très-commun  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres. 

IV.  Quelquefois  aussi  le  processus  phlegmasique,  venant 
à  retentir  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mu- 
queux,  détermine  de  petits  phlegmons  circonscrits,  lesquels 
aboutissent  à  suppuration  et  forment  des  abcès  tubéri- 
f or  me  s. 

V.  Plus    rarement,    le    retentissement    inflammatoire 
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s'exerce  sur  les  ganglions  ou  sur  les  cordons  lymphatiques. 
—  Les  ganglions  inguinaux  «  se  prennent  »,  comme  on  dit 
vulgairement,  se  tuméfient  et  s' indurent,  mais  en  restant 
presque  toujours  indolents  et  aphlegmasiques.  Ils  consti- 
tuent de  la  sorte  des  adénopathies  froides,  présentant  l'en- 
semble des  caractères  communs  aux  bubons  syphilitiques, 
caractères  que  nous  avons  déjà  signalés  à  propos  des  pléia- 
des chancreuses  et  que  nous  retrouverons  bientôt  en  parlant 
des  adénopathies  secondaires.  —  De  même  les  cordons  lym- 
phatiques, lorsqu'ils  viennent  à  s'affecter,  se  tuméfient  et 
s'indurent  sans  cesser  pour  cela  d'être  indolents.  Ils  pren- 
nent le  volume  et  la  forme  d'une  plume  de  corbeau,  et 
deviennent  facilement  appréciables  au  toucher  sous  les 
téguments.  On  peut  souvent  les  suivre  avec  le  doigt  clans 
toute  l'étendue  de  la  région  génito-crurale,  sous  forme  de 
petites  cordes  dures,  de  «  bouts  de  ficelle  »,  qui  remontent 
en  diagonale  vers  la  régiorî  de  l'aine  {Lymphangites  se- 
condaires). 

VI.  En  d'autres  cas,  il  se  produit  à  la  vulve  (sur  les 
grandes  lèvres  notamment,  et  plus  rarement  sur  les  petites) 
une  lésion  peu  connue,  non  encore  décrite,  presque  spé- 
ciale, et  sur  laquelle  en  conséquence  je  dois  appeler  votre 
attention. 

Cette  lésion  consiste  en  une  tuméfaction  avec  rénitence 
singulière  des  parties,  rénitence  identique  à  celle  dont  je 
vous  ai  déjà  parlé  comme  complication  du  chancre,  rappe- 
lant assez  exactement  la  dureté  du  sclérème,  et  que  pour 
cette  raison  j'ai  baptisée  du  nom  ^induration  scléreuse.  — 
Voici  ce  qu'on  observe  : 
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Les  grandes  ou  les  petites  lèvres  se  tuméfient,  tout  en 
restant  indolentes,  acquièrent  un  volume  double,  triple  ou 
quadruple  de  leurs  proportions  normales,  et  en  même 
temps  durcissent  d'une  façon  étrange.  La  dureté  qu'elles 
présentent  dans  ces  conditions  n'est  ni  celle  de  la  tension 
œdémateuse  qui  se  laisse  déprimer  par  le  doigt,  ni  celle  de 
l'engorgement  inflammatoire  à  rénitence  pâteuse.  C'est  une 
sorte  de  dureté  sut  generis,  sèche,  élastique,  non  dépres- 
sible,  parcheminée;  c'est  la  dureté  du  sclérème,  en  un 
mot,  car  je  ne  saurais  trouver  de  comparaison  meilleure 
pour  vous  la  définir.  —  Cette  rénitence  anormale  ne  fait  pas 
que  doubler  la  base  des  syphilides  ;  elle  la  dépasse,  elle  la 
déborde,  elle  s'étale  sur  leur  périphérie,  au  point  d'envahir 
partie  ou  totalité  d'une  grande  ou  d'une  petite  lèvre.  — Elle 
est  indolente  au  toucher,  ce  qui  témoigne  de  son  caractère 
aphlegmasique. — Enfin  elle  s'accompagne  souvent,  mais  non 
toujours,  d'une  certaine  modification  de  teinte  des  parties; 
les  grandes  lèvres  affectées  de  la  sorte  sont  généralement 
d'un  rose  sombre,  et  les  petites  d'un  rouge  assez  vif. 

Rien  de  plus  étonnant  qu'une  telle  lésion  lorsqu'on  la 
constate  pour  la  première  fois;  rien  de  plus  singulier  qu'un 
tel  état  de  la  vulve  offrant  au  toucher  des  parties  absolu- 
ment rigides,  qu'on  croirait  transformées  en  carton  ou  en 
parchemin. 

Cette  lésion  s'observe  surtout  aux  grandes  lèvres,  qui 
peuvent  être  prises  isolément  ou  toutes  deux  à  la  fois.  Elle 
affecte  plus  rarement  les  nymphes.  Quelquefois  encore  on 
la  rencontre  sur  le  capuchon  du  clitoris  ou  sur  le  clitoris 
même,  qui  prend  alors,  sans  exagération,  une  véritable 
dureté  de  cartilage. 
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Je  ne  saurais  vous  dire  en  quoi  consistent  ces  indurations 
scléreuses.  Leur  anatomie  pathologique  n'est  ni  faite  ni 
même  ébauchée.  Par  analogie  on  a  quelque  droit  de  sup- 
poser qu'elles  sont  constituées  par  des  lymphangites  plas- 
tiques sous-cutanées  ou  sous-muqueuses,  lymphangites 
réticulaires,  analogues  à  celles  qui  déterminent  parfois  des 
nappes  rénitentes  de  la  peau.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  in- 
duction, qu'une  vue  théorique,  que  je  vous  prie  de 
prendre  comme  je  vous  la  donne,  c'est-à-dire  sous  toutes 
réserves. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  ces  indurations  sclé- 
reuses de  la  vulve,  une  fois  développées,  durent  assez  long- 
temps. Elles  persistent  plusieurs  semaines  pour  le  moins 
avant  de  se  résoudre.  J'en  ai  vu  même  d'assez  étendues  ne 
disparaître  qu'après  trois  ou  quatre  mois.  Mais  toujours, 
plus  ou  moins  lentement  il  est  vrai,  elles  arrivent  à  se  ré- 
soudre, et  je  ne  sache  pas  qu'elles  soient  susceptibles  d'un 
autre  mode  de  terminaison  (1). 

VIL  Une  résultante  commune  de  toutes  les  complications 
qui  précèdent,  c'est  une  altération  des  formes  naturelles  de 
la  vulve. 

Les  déformations  vuhaires,  suites  de  syphilides,  com- 
portent des  types  nécessairement  variés  suivant  les  points 
où  elles  se  produisent.  Ce  qu'elles  présentent  de  réellement 
curieux  et  ce  qui  m'engage  à  vous  en  parler  ici  avec 

(1)  Un  travail  intéressant  vient  d'être  publié  sur  ce  sujet  par  M.  le  docteur 
G.  Desjardins  {De  l'œdème  scléreux  et  syphilitique  de  la  vulve.  Thèse  de 
Paris,  1870). 
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quelques  détails,  c'est  qu'elles  affectent  en  certains  cas  des 
proportions  tout  à  fait  extraordinaires,  au  point  de  devenir 
véritablement  monstrueuses. 

On  les  rencontre  sur  toutes  les  régions  de  la  vulve, 
mais  c'est  surtout  au  niveau  des  lèvres  qu'elles  prennent 
les  dimensions  les  plus  surprenantes  et  les  aspects  les  plus 
bizarres. 

Les  petites  lèvres,  par  exemple,  peuvent  s'épaissir  et  se 
gonfler  d'une  façon  considérable,  s'ériger  en  crêtes  rigides 
ou  s'œdématier  en  boudins  turgescents,  distendues  qu'elles 
sont  outre  mesure  par  une  infiltration  séreuse.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'une  d'elles  ou  même  toutes  les  deux  constituer 
d'énormes  bourrelets,  qui,  semblables  à  des  sangsues  gor- 
gées de  sang,  sortent  de  la  vulve  et  pendent  entre  les  cuisses. 
Ces  bourrelets  se  tordent  parfois  sur  leur  axe,  se  replient 
sur  eux-mêmes,  se  tortillent  en  tire-bouchons,  et  prennent 
les  formes  les  plus  étranges.  Jugez-en  par  ce  dessin,  qui  fut 
recueilli  ici-même,  Tannée  dernière,  sur  l'une  de  nos  ma- 
lades. Certes,  il  peut  vous  paraître  assez  extraordinaire  pour 
que  vous  ne  sachiez  guère  au  premier  abord  ce  qu'il  re- 
présente. Eh  bien,  nous  ne  savions  pas  davantage  ce  à  quoi 
nous  avions  affaire,  lorsque  la  malade  s'offrit  à  notre 
examen  pour  la  première  fois.  Une  petite  lèvre,  énor- 
mément tuméfiée  et  déformée  par  une  infiltration  scléro- 
œdémateuse,  constituait  au-devant  de  la  vulve  une  tumeur 
piriforme ,  du  volume  d'une  grosse  poire  d'Angleterre, 
Cette  tumeur  fermait  absolument  la  vulve,  masquait  les 
grandes  lèvres,  et  figurait  un  nouvel  organe,  une  sorte 
de  production  anormale  appendue  à  la  région.  Il  nous 
fallut,  je  vous  assure,  y  regarder  à  plusieurs  fois  pour  nous 
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rendre  compte  de  la  disposition  anatomique  des  parties  et 
pour  reconnaître  une  des  petites  lèvres  dans  cette  sorte  de 
polype  prévulvaire  (1). 

Plus  souvent  encore  ce  sont  les  grandes  lèvres  qui  subis- 
sent ces  altérations  de  forme.  Elles  deviennent  parfois 
gigantesques  ;  gigantesques,  je  n'exagère  pas,  car  je  les  ai 
vues  de  la  grosseur  d'une  tranche  de  melon,  d'un  citron, 
d'une  orange!  Lorsque  l'une  d'elles  seulement  est  affectée 
de  la  sorte,  elle  forme  une  tumeur  qui  chevauche  sur  la 
lèvre  opposée  et  oblitère  complètement  la  vulve.  Si  toutes 
deux  sont  prises  de  compagnie,  elles  s'accolent  l'une  à 
l'autre,  se  compriment  et  s'aplatissent  réciproquement  par 
leurs  faces  opposées,  de  façon  à  figurer,  comme  volume  et 
comme  forme,  deux  côtes  de  melon  séparées  par  un  sillon 
vertical. 

Quand  ces  déformations  atteignent  un  aussi  haut  degré, 
elles  arrivent  sans  peine  à  primer  par  leur  importance  les 
lésions  originelles  dont  elles  ne  sont  qu'un  résultat,  qu'un 
épiphénomène.  Elles  survivent  d'ailleurs  aux  syphilides  qui 
les  ont  provoquées  et  persistent  toujours  un  temps  assez 
long.  Sont-elles  d'origine  inflammatoire  ou  œdémateuse, 
elles  peuvent  disparaître  en  quelques  semaines;  mais  ré- 
sultent-elles d'une  infiltration  scléreuse,  elles  ne  demandent 
pas  moins  de  deux,  trois  ou  quatre  mois,  pour  s'effacer  com- 
plètement. 

(1)  Le  dessin  de  cette  curieuse  déformation  vulvaire  se  trouve  reproduit 
dans  la  thèse  inaugurale  d'un  de  mes  élèves  et  amis,  le  docteur  Spillmann, 
de  Nancy  (voy.  thèses  de  Paris,  1869,  Des  syphilides  vulvaires).  —  Je 
recommande  ce  travail  à  l'attention  de  mes  lecteurs. 
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Pratiquement,  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  de 
telles  lésions,  si  considérables,  si  monstrueuses  qu'elles 
puissent  être,  ne  comportent  aucune  gravité.  Elles  ne  sont 
jamais  que  provisoires;  elles  arrivent  toujours  à  se  résoudre 
et  à  laisser  se  rétablir  les  formes  naturelles  de  la  vulve.  Il 
n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'en  effrayer.  Il  n'y  a  pas  lieu  surtout 
d'instituer  contre  elles  un  traitement  chirurgical,  comme  je 
l'ai  cependant  vu  faire  en  deux  regrettables  circonstances. 
Ce  serait  folie  —  et  cette  folie  néanmoins  a  été  commise  — 
d'attaquer  par  une  opération  quelconque,  d'exciser  ou  de 
cautériser  ces  intumescences  vulvaires  résultant  de  néo- 
plasmes spécifiques,  d'œdème,  d'infiltration  scléreuse,  etc. 
Car,  je  vous  le  répète  encore,  ces  intumescences,  ces  dé- 
formations, se  résolvent  et  s'effacent  toujours  sous  l'in- 
fluence des  traitements  les  plus  simples.  Il  suffit  pour  les 
guérir  d'un  peu  de  temps  et  de  beaucoup  d'hygiène,  avec- 
quelques  soins  combinés  de  la  façon  suivante  :  —  du  repos  ; 
—  des  bains  répétés  coup  sur  coup,  de  deux  jours  l'un 
environ; —  des  ablutions  et  des  injections  vaginales  fré- 
quentes; —  des  pansements  assidus,  dirigés  contre  les 
syphilides,  cause  originelle  de  ces  complications;  —  des 
applications  résolutives  ou  des  badigeonnages  à  la  teinture 
d'iode  sur  les  parties  affectées  d'engouement  chronique  ou 
d'induration  persistante,  etc. — Cela,  aidé  de  la  médication 
générale,  suffit  amplement,  dans  tous  les  cas,  à  faire  justice 
des  divers  accidents  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  syphilides  vulvaires. 

Mais,  avant  de  quitter  leur  histoire,  je  dois  encore  fixer 
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votre  attention  sur  un  accident  annexe,  que  la  syphilis 
secondaire  détermine  parfois  à  la  vulve  et  dont  l'étude  a  été 
négligée  jusqu'à  ce  jour.  Je  veux  parler  des  foïliculites 
vulvaires  d'origine  spécifique. 

Il  est  assez  fréquent  à  la  période  secondaire  que  la 
syphilis  affecte  les  follicules  de  la  vulve.  Elle  les  affecte 
même  suivant  différents  modes,  de  façon  à  produire  des 
lésions  assez  variées  comme  aspect  et  comme  forme  anato- 
mique,  lésions  qui  peuvent  être  rangées  en  trois  groupes, 
ainsi  qu'il  suit  : 

1°  Foïliculites  hypertrophiques,  déforme  sèche; 

2°  Foïliculites  abcédées,  suppuratives  ; 

3°  Foïliculites  ulcéreuses, 

1°  De  ces  trois  types,  le  premier  est  de  beaucoup  le 
plus  commun.  Il  consiste  en  un  développement  hypertro- 
phique  des  follicules,  et  cliniquement  il  s'accuse  ainsi  : 

Sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres  ou  sur  leur  bord 
libre,  production  de  petites  tumeurs  pisi formes,  figurant 
autant  de  saillies  convexes,  régulièrement  hémisphériques, 
affectant  le  volume  d'une  tête  d'épingle,  quand  elles  sont 
jeunes,  ou  d'un  pois  quand  elles  ont  acquis  leur  complet 
développement. 

Ces  petites  tumeurs  sont  rosées  ou  rougeâtres,  sèches, 
et  recouvertes  par  un  épiderme  intact  ou  très-légèrement 
squameux. 

Elles  sont  pleines,  solides,  résistantes,  constituées  évi- 
demment par  un  exsudât  concret,  ou  par  un  néoplasme. 

Elles  se  développent  sans  douleur,  et  restent  absolument 
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indolentes  au  toucher,  voire  même  à  la  pression,  pendant 
toute  leur  durée. 

Généralement  elles  sont  multiples.  On  en  compte  le  plus 
souvent  de  trois  à  six.  Il  en  existe  parfois  davantage,  huit,  dix, 
douze,  et  même,  par  exception,  jusqu'à  quinze  ou  vingt. 
Inversement  on  peut  n'en  rencontrer  qu'une  ou  deux,  mais 
cela  est  assez  rare. 

Tantôt  ces  tumeurs  sont  isolées  et  distinctes.  Tantôt 
elles  sont  réunies  par  groupes  de  deux,  de  trois,  de 
quatre.  Elles  se  confondent  alors  par  leur  base,  en  res- 
tant indépendantes  par  leur  sommet. 

Au  premier  coup  d'œil,  on  ne  sait  trop  ce  que  peu- 
vent être  ces  petits  mamelons  hémisphériques,  et  l'on 
serait  tenté  de  les  prendre  ou  pour  des  papules,  un  peu 
plus  convexes  que  de  coutume,  ou  pour  des  végétations  de 
forme  verruqueuse.  Mais,  si  l'on  vient  à  les  examiner  avec 
un  peu  d'attention,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  sur  eux 
une  particularité  qui  dissipe  aussitôt  toute  incertitude  et 
détermine  nettement  la  nature  de  ces  lésions.  Au  sommet 
et  au  centre  même  de  chacun  de  ces  mamelons,  on  aper- 
çoit une  petite  dépression  pimcti forme,  analogue  à  celle 
que  laisserait  sur  un  morceau  de  cire  la  piqûre  d'une 
aiguille,  et  semblant  être  le  pertuis  d'un  orifice  glandu- 
laire. De  plus,  assez  habituellement,  on  voit  émerger  de 
ce  pertuis  un  petit  poil  Ce  double  détail  est  significatif.  Il 
établit  d'une  façon  péremptoire  que  la  lésion  est  consti- 
tuée par  un  follicule  affecté  pathologiquement. 

Resterait  à  savoir  de  quelle  façon  est  affecté  ce  follicule. 
D'après  quelques  recherches  que  j'ai  entreprises  à  ce  sujet, 
j'inclinerais  à  penser  qu'il  s'agit  là  d'une  de  ces  inflamma- 
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lions  subaiguës  telles  que  la  syphilis  en  provoque  fré- 
quemment sur  divers  organes,  d'un  de  ces  processus  néo- 
plasiques  analogues  à  ceux  qui  constituent  les  papules 
cutanées,  les  papules  muqueuses,  les  hyperplasies  spéci- 
fiques. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point  d'anatomie  patho- 
logique que  je  vous  demande  la  permission  de  réserver,  il 
n'est  pas  moins  certain  que  cette  folliculite  spécifique 
affecte  une  allure  tout  autre  que  la  folliculite  simple, 
inflammatoire,  vulgaire.  Une  fois  produite,  au  lieu  de  se 
résoudre  ou  d'aboutir  rapidement  à  suppuration,  elle  per- 
siste sous  forme  d'un  noyau  rougeâtre,  dur  ,  indolent,  et 
cela  pendant  un  temps  fort  long,  plusieurs  semaines  pour 
le  moins,  plusieurs  mois  habituellement.  Cette  longue 
durée  et  cette  évolution  chronique  suffiraient  presque,  à 
défaut  d'autres  arguments,  pour  attester  la  nature  spéci- 
fique de  la  lésion. 

On  a  grand'peine  à  débarrasser  les  malades  de  ces 
petites  tumeurs.  J'ai  essayé  contre  elles  de  vingt  topiques 
peut-être,  sans  aboutir  à  rien  de  bien  satisfaisant.  Ce  qui 
réussit,  —  je  ne  dirai  pas  le  mieux  — mais  le  moins  mal, 
c'est  de  les  barbouiller  tous  les  jours  avec  un  pinceau  chargé 
de  teinture  d'iode  caustique.  Encore  ces  badigeonnages 
n'ont-ils  qu'une  action  très-lente.  Reste,  il  est  vrai,  la  res- 
source de  l'excision,  à  laquelle,  lorsque  les  choses  traînent 
en  longueur,  on  peut  avoir  recours. 

Telle  est  la  première  forme  qu'affecte  la  folliculite 
d'origine  spécifique.  Je  l'appelle,  par  opposition  avec  les 
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suivantes,   folliculite    hyper  trophique,   folliculite   sèche. 

2°  Une  seconde  forme  est  celle  qui  aboutit  à  suppu- 
ration. Après  avoir  subi  les  phases  qui  précèdent,  la  folliculite 
hypertrophique  s'abcède  en  quelques  cas.  Une  croûte 
jaunâtre  se  produit  alors  à  son  sommet,  et  cette  croûte 
recouvre  elle-même  un  petit  foyer  purulent.  Si  on  la 
détache  ou  si  elle  vient  à  tomber,  le  foyer  central  s'éva- 
cue, et  l'on  voit  se  présenter  à  découvert  une  petite  ul- 
cération assez  creuse,  cratéri forme,  circonscrite  par  un 
rebord  saillant.  C'est  là,  d'une  part,  la  folliculite  suppu- 
rée\  c'est  là,  d'autre  part,  la  folliculite  ulcéreuse. 

En  général,  les  ulcérations  vulvaires  qui  résultent  de  ces 
folliculites  abcédées  n'ont  qu'une  étendue  minime  (2  à 
3  millimètres  de  diamètre  en  moyenne),  et  sont  facilement 
reconnaissables  tant  à  leurs  dimensions  exiguës  qu'à  leur 
contour  régulièrement  cerclé  et  à  leur  aspect  cratériforme. 

Il  est  certains  cas  toutefois  où  les  folliculites  suppuratives 
aboutissent  à  constituer  des  ulcérations  assez  vastes,  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  d'une  amande. 
Gela  s'observe  lorsque  plusieurs  de  ces  lésions  contiguës 
viennent  à  s'abcéder  et  à  subir  le  processus  ulcératif  {folli- 
culites ulcéreuses  agminées). — J'avais  dans  mon  service,  il 
y  a  quelques  mois,  une  malade  qui  présentait  au  bas  de  la 
grande  lèvre  gauche  un  groupe  de  6  à  8  folliculites  con- 
tiguës. Ces  folliculites,  d'abord  sèches,  vinrent  à  suppurer, 
puis  s'ulcérèrent;  leurs  ulcérations  se  réunirent,  et  de  là 
finalement  résulta  une  plaie  unique,  qui  mesurait  environ 
2  centimètres  en  longueur  sur  1  centimètre  et  demi  de 
large.  Cette  plaie  était  assez  creuse.  Elle  ne  présentait, 
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comme  signes  tant  soit  peu  spéciaux,  que  des  bords  relevés 
en  forme  de  crête,  et,  sur  quelques  points  de  son  contour, 
de  petits  segments  de  circonférence,  vestiges  de  la  forme 
circulaire  des  folliculites  situées  à  la  périphérie  du  groupe. 
A  cela  près,  on  l'eût  facilement  confondue  soit  avec  la 
syphilide  ulcéreuse  commune,  soit  avec  le  chancre  simple, 
soit  même  avec  toute  autre  ulcération,  et  grand  eût  été  sans 
doute  notre  embarras  pour  en  déterminer  la  nature,  si  nous 
n'avions  assisté  à  son  début  et  à  ses  phases  successives. 

Je  recommande  à  votre  attention,  Messieurs,  ces  variétés 
de  lésions  folliculaires,  que  vous  ne  trouverez  pas  décrites 
dans  vos  livres  et  qui  cependant  ne  laissent  pas  d'être  dignes 
d'un  certain  intérêt  (1) . 

II  ET  III.  —  Syphilides  vaginales  et  utérines. 

C'est  un  fait,  Messieurs,  bien  surprenant  que  l'excessive 
rareté  des  syphilides  du  vagin  et  du  col,  comparativement 
à  l'excessive  fréquence  des  syphilides  vulvaires.  Il  semble- 
rait que  l'anneau  vaginal  est  comme  une  barrière  opposée 
à  l'envahissement  de  ces  lésions.  Chaque  jour  nous  sommes 
témoins  ici  de  ce  fait  inexplicable.  Chaque  jour  il  arrive-à 
nos  consultations  des  malades  ayant  la  vulve  et  les  régions 
péri-vulvaires  littéralement  criblées  de  syphilides;  nous 
appliquons  le  spéculum,  et  nous  ne  sommes  pas  médiocre- 

(1)  Voyez  au  musée  de  Lourcine  plusieurs  moulages,  dessins  ou  photogra- 
i  phies,  qui  rendent  un  compte  exact  de  cette  lésion,  sous  les  diverses  formes 
dont  elle  est  susceptible. 
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ment  surpris  de  trouver,  en  arrière  delà  vulve  si  maltraitée, 
un  vagin  sain,  un  col  absolument  indemne. 

Si  rares  cependant  que  soient  les  lésions  secondaires  du 
vagin  et  du  col,  elles  le  sont  moins  qu'on  ne  le  dit,  qu'on 
ne  le  croit  en  général.  La  raison  en  est  simple.  C'est 
que  pour  trouver  ces  lésions,  il  faut  les  chercher.  Or,  on 
ne  s'astreint  pas  toujours  à  visiter  au  spéculum  une 
femme  syphilitique,  et  moins  encore  à  répéter  cet  examen 
d'une  façon  assidue.  De  sorte  que  les  syphilides  génitales 
internes,  ne  s'accusant  d'ailleurs  par  aucun  phénomène  et 
ne  déterminant  aucune  douleur,  échappent  souvent  à  l'ob- 
servation. 

Ici,  où  nous  nous  tenons  à  l'abri  de  cette  cause  d'erreur 
en  examinant  toutes  nos  malades  au  spéculum  une  fois  par 
semaine,  nous  avons  l'occasion  de  temps  à  autre  de  consta- 
ter des  syphilides  sur  le  vagin  et  sur  le  col.  Au  reste',  les 
chiffres  suivants,  empruntés  à  nos  notes  d'hôpital,  vous 
montreront  d'une  façon  très-précise  la  fréquence  relative  de 
ces  accidents  par  rapport  aux  mêmes  lésions  développées 
sur  la  vulve  : 

Syphilides  muqueuses  de  la  vulve 522  cas. 

Syphilides  du  col  utérin , 25    — 

Syphilides  du  vagin  (1) 9    — 

C'est  donc  au  vagin  que  les  syphilides  sont  le  plus  rares, 
et  même  on  peut  dire  que  là  leur  rareté  est  vraiment  ex- 

(1)  Je  ne  parle  ici  que  du  vagin  au  delà  de  l'anneau  vulvo-vagïnal.  Au  niveau 
même  de  cet  anneau,  les  syphilides  ne  sont  pas  rares  ;  mais  en  ce  point  elles 
sont  tout  aussi  bien  vulvaires  que  vaginales;  elles  y  sont  même  plutôt  vul- 
vaires  que  vaginales,  eu  égard,  soit  à  leur  situation  habituelle,  soit  à  la  direc-    ' 
tion  qu'elles  affectent  quand  elles  viennent  à  s'étendre. 
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cessive,  extraordinaire.  —  Voyons  cependant  ce  que  l'ob- 
servation apprend  à  leur  égard. 


I.  —  Les  syphilides  qui  affectent  le  vagin  ne  se  pro- 
duisent guère  que  sur  deux  points  de  cet  organe  : 

1°  A  l'anneau  vagino-vulvaire  (et  là  elles  sont  tout  aussi 
bien  vulvaires  que  vaginales); 

2°  Dans  l'ampoule  supérieure  du  vagin. 

Quant  à  la  partie  moyenne,  au  corps  même  du  vagin, 
elles  y  sont  absolument  exceptionnelles,  si  même  on  les  y  a 
jamais  sûrement  observées.  Pourquoi  cela?  Je  l'ignore. 
Mais  le  fait  est  constant. 

Quant  à  la  symptomatologie  de  ces  lésions  secondaires 
du  vagin,  deux  mots  suffiront  à  la  caractériser. 

1°  A  l'anneau  vulvo-vaginal,  les  syphilides  muqueuses  se 
présentent  sous  la  forme  érosive  ou  ulcéreuse.  Là,  par  une 
autre  bizarrerie  dont  je  n'ai  pas  le  secret,  la  papule,  la 
papule  véritable,  ne  se  produit  pas  ou  ne  se  produit  que 
d'une  façon  excessivement  rare. 

C'est  en  ce  point  encore  que  les  syphilides  de  forme  ul- 
céreuse offrent  le  plus  de  difficultés  diagnostiques  :  ce  qui 
tient  d'une  part  à  ce  qu'elles  n'ont  pas  elles-mêmes  d'attri- 
buts formels,  et  d'autre  part  à  ce  que,  sur  cette  région,  le 
chancre  simple  (lésion  qu'elles  peuvent  surtout  simuler) 
affecte  en  général  une  physionomie  bien  moins  accentuée, 
bien  moins  caractéristique,  que  sur  les  parties  extérieures 
de  la  vulve  (1). 

(1)  Je  ne  puis  ici  que  signaler  le  fait,  sans  entrer  dans  des  détails  qui  ne 
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2°  Dans  l'ampoule  vaginale,  les  syphilides  qu'on  observe 
parfois  n'appartiennent  guère  qu'à  un  seul  type,  le  type  papu- 
leux.  Elles  s'y  présentent  sous  forme  de  petites  papules  apla- 
ties, érosives,  rondes  ou  ovalaires,du  diamètre  d'une  lentille 
ou  d'une  pièce  de  20  centimes  tout  au  plus.  Elles  sont  parfois 
rosées,  c'est-à-dire  d'une  couleur  qui  tranche  peu  sur  celle 
du  vagin.  Plus  souvent —  et  c'est  même  là  leur  caractère  le 
plus  saillant  —  elles  sont  blanchâtres,  opalines,  ou  d'un 
blanc  gris,  gris  jaunâtre,  qui  contraste  avec  la  teinte  de  la 
muqueuse  voisine.  Assez  fréquemment  aussi  leur  contour 
est  bordé  d'un  liséré  rougeâtre  ou  carmin. 

J'ai  fait  conserver  par  l'aquarelle  deux  spécimens  de  ces 
syphilides  vaginales.  Les  voici.  Vous  voyez  sur  l'un  et  sur 
l'autre  un  groupe  de  papules  assez  nombreuses  (7  dans  un 
cas,  10  dans  l'autre)  occupant  la  paroi  inférieure  de  l'am- 
poule vaginale.  Ces  papules  sont,  pour  la  plupart,  du  dia- 
mètre d'une  lentille;  quelques-unes,  agminées,  présentent 
l'étendue  d'un  haricot  ou  d'une  feuille  de  trèfte.  Elles  sont 
toutes  aplaties.  Rosées  dans  un  cas,  elle  sont  opalines  ou 
légèrement  jaunâtres  dans  l'autre.  Enfin,  dans  l'un  de  ces 
cas,  l'éruption  papuleuse  vaginale  coïncidait,  comme  cette 
pièce  vous  le  représente,  avec  une  éruption  semblable 
développée  sur  le  col  utérin  (4). 


II.  —  Les  syphilides  du  col  utérin,  dont  il  mè  reste  à 

seraient  pas  à  leur  place.  Je  prie  le  lecteur  de  se  reporter  sur  ce  point  à 
mes  Leçons  sur  le  chancre  simple,  qui  seront  l'objet  d'une  publication  très- 
prochaine. 

(1)  Pièces  déposées  au  musée  de     ourcine. 
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vous  parler  pour  terminer  l'histoire  des  syphilides  génitales, 
se  présentent  sous  les  trois  formes  suivantes  :  forme  érosive, 
forme  papuleuse,  forme  ulcéreuse. 

I.  La  forme  érosive  est  constituée  par  des  érosions  su- 
perficielles, véritables  exfoliations  épithéliales  comparables 
à  celles  de  la  balanite.  Ces  érosions  sont  généralement  pe- 
tites, limitées,  lenticulaires,  rougeâtres  ou  d'un  rouge  pur- 
purin qui  tranche  sur  la  coloration  physiologique  du  coL 
Je  les  ai  rarement  vues  grisâtres,  opalines.  Comme  carac- 
tères objectifs,  elles  ne  présentent  rien  de  bien  spécial  qui 
puisse  les  différencier  sûrement  d'érosions  vulgaires. 

Aussi  la  nature  syphilitique  de  ces  érosions  ne  saurait- 
elle  être  que  suspectée  seulement  dans  bon  nombre  de  cas. 
Elle  ne  peut  être  affirmée  —  encore  avec  une  certaine 
réserve  —  que  dans  les  deux  conditions  suivantes  : 

1°  Lorsque  ces  érosions  sont  situées  d'une  façon  excen- 
trique par  rapport  à  l'orifice  du  col  ; 

2°  Lorsqu'elles  affectent  la  forme  cerclée  ou  semi-annu- 
laire, et  cela  d'une  façon  bien  nette,  bien  catégorique. 

D'une  part,  en  effet,  les  érosions  non  spécifiques  du  col  ont 
pour  habitude  de  siéger  au  centre  même  du  museau  de 
tanche  et  de  rayonner  de  l'orifice  utérin.  Le  seul  fait,  pour 
une  érosion,  d'être  localisée  en  dehors  de  cet  orifice  suffit 
à  la  rendre  quelque  peu  suspecte.  Mais  ce  n'est  là.  bien 
entendu,  qu'une  présomption  qui  demande  à  être  confirmée 
par  d'autres  caractères,  et  vous  concevez  qu'un  tel  signe  ne 
comporte  rien  d'absolu. 

D'autre  part,  il  est  bien  rare  que  les  érosions  vulgaires 
du  col  s'astreignent  à  la  forme  cerclée,  surtout  lorsqu'elles 
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sont  situées  en  dehors  de  l'orifice,  et  plus  rare  encore 
qu'elles  prennent  la  forme  semi-annulaire.  Il  n'est  guère 
que  les  syphilides  utérines  qui  affectent  parfois  cette  dispo- 
sition spéciale. 

II.  La  forme  populeuse  est  plus  aisément  reconnais- 
sablé . 

Elle  consiste  en  des  papules  tout  à  fait  semblables  aux 
papules  d'autres  régions,  c'est-à-dire  en  de  petits  disques, 
de  petits  plateaux  légèrement  saillants  et  quelque  peu 
surélevés  au-dessus  de  la  muqueuse.  Ces  papules  sont 
assez  fréquemment  cerclées,  ovalaires,  elliptiques.  Elles 
ont  en  général  l'étendue  d'une  lentille  ou  d'une  pièce  de 
20  centimes;  mais,  quand  plusieurs  viennent  à  se  confon- 
dre, elles  peuvent  occuper  un  quart,  un  tiers  même  de  la 
surface  du  col.  Elles  sont  lisses,  érosives,  rarement  rosées, 
plus  habituellement  au  contraire  remarquables  par  une 
teinte  assez  spéciale,  la  teinte  gris-perle.  Presque  toujours, 
en  effet,  —  retenez  bien  ce  caractère,  Messieurs,  —  ce 
sont  des  papules  opalines  ou  d'un  blanc  bleuâtre  qu'on 
observe  sur  le  col,  comme  le  démontrent  ces  quatre  pièces 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  (1).  Parfois  même, 
comme  dans  ce  cinquième  cas,  les  papules  utérines  offrent 
une  teinte  d'un  blanc  mat  et  laiteux  (papules  dites  diphthé- 
roïdes). 

Il  n  est  pas  rare  de  ne  rencontrer  qu'une  seule  de  ces 
lésions.  Plus  souvent,  toutefois,  il  en  existe  deux,  trois  ou 
même  quatre,  bien  distinctes,  bien  isolées.  J'en  ai  vu  jus- 

(1)  Toutes  pièces  conservées  au  musée  de  Lourcine. 
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qu'à  dix  dans  un  cas.  Quand  elles  sont  aussi  multiples, 
presque  toujours  elles  aboutissent  à  ne  plus  former  en  se 
fusionnant  qu'une,  deux  ou  trois  nappes  à  contours  sinueux, 
composés  d'une  série  d'arcs  de  cercle. 

Ces  papules  utérines  peuvent  se  produire  sur  tous  les 
points  du  col.  Lorsqu'elles  sont  situées  en  dehors  de  l'orifice 
du  museau  de  tanche,  elles  sont  facilement  reconnaissants 
tant  à  leur  situation  excentrique  qu'à  leur  forme  circu- 
laire, leur  saillie,  leur  isolement, leur  coloration  opaline,  etc. 
Occupent-elles,  au  contraire,  l'ouverture  même  du  col, 
siège  habituel  des  érosions  vulgaires,  des  granulations,  des 
lésions  diverses  de  la  métrite  commune,  elles  deviennent 
alors  bien  plus  difficiles  à  diagnostiquer,  et  il  est  souvent 
très-délicat,  impossible  même,  dans  ces  conditions,  d'en 
affirmer  la  nature  spécifique. 

Ce  que  les  syphilides  papuleuses  du  col  utérin,  comme 
aussi  du  reste  les  syphilides  érosives  de  la  même  région, 
présentent  de  très-remarquable,  c'est  leur  singulière  cura- 
bilité.  Venez-vous  à  les  toucher  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  ou  même,  sans  les  cautériser,  vous  contentez- 
vous  de  les  panser  avec  un  topique  inerte  (tel  que  le  tan  ou 
l'oxyde  de  zinc),  presque  aussitôt  elles  disparaissent.  Et 
même,  abandonnées  à  elles-mêmes,  livrées  à  leur  évolution 
spontanée,  elles  guérissent  encore  avec  une  facilité  et  une 
rapidité  qui  ne  laissent  pas  d'être  surprenantes.  J'en  ai  fait 
l'expérience  ici  plusieurs  fois.  À  dessein,  j'ai  laissé  sans 
traitement  des  syphilides  érosives  ou  papuleuses  du  col,  me 
bornant  à  prescrire  quelques  injections  d'eau,  et  j'ai  vu  sou- 
vent ces  lésions  disparaître  sponte  sua  dans  un   très-court 
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espace  de  temps.  C'est  là,  Messieurs,  un  fait  curieux  sur 
lequel  j'appelle  votre  attention,  curieux  en  soi  d'abord, 
curieux  ensuite  parce  qu'il  nous  donne  sans  doute  la  clef 
de  certaines  contagions  qui,  sans  lui,  resteraient  inexpli- 
cables. Voici  ce  à  quoi  je  veux  faire  allusion  :  Il  arrive  par- 
fois que  des  femmes  syphilitiques,  se  sachant  syphilitiques 
et  s'observant  avec  le  soin  le  plus  minutieux,  transmettent 
la  maladie  à  leur  amant.  Elles  accourent  alors  près  de 
leur  médecin,  qui  les  examine,  et  qui,  à  son  grand  étonne- 
ment,  ne  trouve  rien  de  pathologique  sur  elles,  rien  qui  ait 
pu  motiver  une  contamination.  Comment,  dans  de  tels  cas, 
la  contagion  s'est-elle  exercée?  Je  ne  saurais  le  dire,  assu- 
rément. M'est  avis  toutefois  qu'elle  a  bien  pu  dériver  d'une 
syphilide  utérine,  spontanément  guérie  à  l'époque  où  l'exa- 
men a  été  pratiqué.  J'accorde  que  le  col  utérin  ne  soit  pas 
certes  le  seul  point  où  une  lésion  contagieuse  puisse  rester 
méconnue  et  guérir  sponle  sua.  Mais  avouez  qu'il  est  le 
point  par  excellence  où  un  accident  de  ce  genre  a  le  plus 
de  chance  de  passer  inaperçu,  comme  aussi  de  se  juger  le 
plus  rapidement. 

Inutile  d'ajouter  que  les  syphilides  de  cet  ordre  ne 
laissent  jamais  sur  le  col  trace  de  leur  passage.  —  Jamais 
non  plus,  détail  négatif  assez  curieux,  je  ne  les  ai  vues 
bourgeonner  comme  à  la  vulve,  constituer  de  grosses  tu- 
bérosités  végétantes,  passer  en  un  mot  à  la  forme  dite 
hypertrophique. 

III.  Les  syphilides  véritablement  ulcéreuses  du  col  utérin 
sont  peu  communes.  Une  raison,  toutefois,  peut  contribuer 
à  les  faire  paraître  plus  rares  qu'elles  ne  le  sont  en  réalité  ; 
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c'est  que,  dépourvues  en  général  de  caractères  nettement 
distinctifs,  elles  doivent  être  souvent  prises  pour  des  ulcé- 
rations vulgaires,  non  spécifiques. 

Ce  sont,  d'après  les  quelques  cas  que  j'en  ai  observés, 
des  ulcérations  peu  profondes,  entamant  bien  le  col,  mais 
ne  l'entamant  que  d'une  façon  assez  superficielle ,  ■ —  occu- 
pant de  préférence  les  parties  centrales  du  museau  de  tanche, 
—  variant  comme  dimensions  entre  l'étendue  d'une  amande 
et  celle  d'une  pièce  d'un  franc,  —  rougeâtres, — lisses,  unies, 
et  différant  en  cela,  par  conséquent,  des  lésions  granuleuses 
que  l'on  observe  souvent  en  ce  point; — mais  ne  présentant  en 
somme  rien  de  bien  spécial,  moins  encore  rien  de  pathogno- 
monique.  J'ai  vu  dans  un  cas  une  de  ces  ulcérations,  parfai- 
tement reconnaissable  à  son  contour  composé  d'une  série 
d'arcs  de  cercle,  présenter  une  teinte  d'un  blanc  opalin 
qui  contrastait  singulièrement  avec  la  coloration  rosée  du 
col.  Dans  un  autre  cas,  une  ulcération  semblable,  rayon- 
nant de  l'orifice  du  col,  s'était  étendue  à  presque  toute  la 
surface  de  cet  organe  (1). 

Lorsque  ces  lésions  affectent,  soit  une  teinte,  soit  une 
configuration  particulière,  on  a  motif  pour  en  soupçonner 
le  caractère  spécifique.  Mais  en  bien  des  cas,  je  le  répète 
encore,  aucun  signe  quelque  peu  spécial  ne  vient  éclairer 
l'observateur,  et  la  nature  syphilitique  de  ces  ulcérations 
ne  peut  être  établie  d'une  façon  rationnelle  et  probable 
que  sur  les  considérations  suivantes.  La  plupart  des  affec- 
tions ulcéreuses  de  l'utérus,  d'origine  inflammatoire,  catar- 

(1)  Pièce  conservée  au  musée  de  Lourcine. 
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rliale  ou  autre>  ont  pour  caractères  habituels  de  s'accompa- 
gner d'une  tuméfaction,  d'une  hypertrophie  du  col,  d'une 
sensibilité  morbide  de  l'organe,  de  douleurs  utérines  ou  péri- 
utérines  avec  irradiations  rénales ,  abdominales,  ingui- 
nales, etc.,  de  troubles  menstruels,  d'hémorrhagies,  d'écou- 
lements muco-purulents,  etc.  Or,  les  syphilides  utérines  ne 
comportent  pas  cet  ensemble  de  symptômes.  Si  donc,  sur 
une  femme  syphilitique,  vous  voyez  une  ulcération  utérine  se 
développer  en  V absence  de  tout  trouble  utérin,  tenez  pour 
suspecte  cette  ulcération.  Sans  pouvoir  encore  en  affirmer 
la  nature  spécifique,  méfiez-vous  de  cet  accident;  surveil- 
lez-le, proscrivez. énergiquement  tout  rapport,  dans  la 
crainte  d'une  contagion,  et  attendez  que  l'évolution  de  la 
lésion  vienne  fixer  votre  diagnostic. 

Cette  évolution,  en  effet ,  peut  souvent  couper  court 
à  toute  incertitude.  Chacun  sait  quelle  marche  lente 
et  même  chronique  affectent  les  ulcérations  inflam- 
matoires eu  catarrhales  du  col.  Or,  bien  différentes  à  ce 
point  de  vue  sont  les  syphilides  utérines,  même  celles  de 
forme  ulcéreuse.  Cautérisez-les,  badigeonnez-les  à  la  tein- 
ture d'iode,  pansez-les,  soit  avec  un  topique  pulvérulent 
(tel  que  l'oxyde  de  zinc),  soit  avec  un  tampon  de  charpie 
imbibée  d'une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  et  très- 
rapidement,  en  général,  vous  verrez  ces  ulcérations  se 
modifier,  se  réparer,  rétrocéder,  et  arrivera  cicatrisation. 
Une  résolution  aussi  singulièrement  hâtive  est  presque  un 
critérium  qui  permet  d'affirmer,  sans  grand  risque  d'er- 
reur, la  spécificité  de  ces  lésions. 
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II 


A  côté  des  syphilides  génitales,  dont  je  vous  ai  entrete- 
nus jusqu'à  présent,  viennent  naturellement  prendre 
place,  dans  la  description  que  je  poursuis,  les  syphilides 
anales  et  péri-anales,  lesquelles  très-souvent  coïncident 
avec  les  précédentes,  ou  même  se  confondent  avec  elles 
chez  la  femme.  —  Quelques  mois  sur  cette  variété  connexe 
d'accidents. 

Infiniment  plus  communes  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  les  syphilides  de  la  région  anale  s'observent,  soit 
sur  la  muqueuse  même  de  l'anus,  soit  sur  les  téguments 
cutanés  du  voisinage  (marge  de  l'anus,  périnée,  rainure 
interfessière,  etc.). 

I.  —  Sur  la  muqueuse  de  l'anus,  elles  ne  se  produisent 
guère  que  sous  forme  à' érosions  fissuraires  ou  ft ulcérations- 
plus  ou  moins  creuses,  entamant  le  derme  muqueux.  — 
Masquées  par  le  froncement  normal  de  la  région,  elles 
peuvent  facilement  se  dérober  à  la  vue,  et  ne  deviennent 
appréciables  que  si  l'on  prend  soin,  pour  les  rechercher, 
d'entr'ouvrir  l'anus.  —  Bien  que  généralement  irritées  et 
enflammées  par  le  passage  des  matières  fécales,  elles  ne  sont 
pas  aussi  douloureuses  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  à  priori. 
Elles  diffèrent  en  cela  des  fissures  spasmodiques  que  caracté- 
risent surtout  d'atroces  angoisses  à  la  suite  de  chaque  selle. 
—  Repliées  parfois  sur  elles-mêmes  par  le  fait  naturel  du 
plissement  de  l'anus,  elles  se  présentent  alors  sous  forme  de 


558  SYPHILIDES   PÉRI-ANALES. 

deux  segments  érosifs  ou  ulcéreux,  lesquels  restent  adossés, 
lorsque  l'organe  est  au  repos,  et  s'écartent  au  contraire 
à  la  façon  des  feuillets  d'un  livre,  lorsqu'on  vient  à  déplis- 
ser la  région.  —  L'aspect  et  la  coloration  qu'elles  affectent 
sont  assez  variables  :  tantôt  elles  sont  rougeâtres,  viola- 
cées, livides,  et  tantôt  grises  ou  jaunâtres.  II  peut  être  assez 
difficile,  dans  ce  dernier  cas,  de  les  différencier  du  chancre 
simple. 

II.  —  Sur  la  marge  de  l'anus  et  au  périnée,  les  syphilide> 
muqueuses  se  présentent  avec  des  caractères  absolument 
identiques  à  ceux  des  syphilides  péri-vulvaires.  C'est  dire 
qu'on  rencontre  là  tout  à  la  fois  des  syphilides  érosives, 
papulo-érosives,  papulo-hypertrophiques  et  ulcéreuses. 
Vous  retracer  la  symptomatologie  de  ces  divers  types  éruptifs 
serait  vous  répéter  mot  pour  mot  ce  que  je  vous  en  ai  dit  pré- 
cédemment à  propos  des  lésions  secondaires  de  la  vulve.  Il  me 
suffira  donc  de  les  signaler,  et,  sans  fatiguer  votre  attention 
par  d'inutiles  redites,  je  me  bornerai  à  vous  mentionner 
quelques  particularités  locales  afférentes  à  ce  genre  d'acci- 
dents. 

Les  syphilides  muqueuses  de  la  marge  de  l'anus  prennent 
assez  fréquemment  l'aspect  de  longues  fissures,  étroites  et 
effilées,  qui  se  logent  dans  les  plis  anaux,  au  fond  même 
dessillons  que  déterminent  ces  plis.  Elles  sont  alors  inap- 
parentes à  première  vue,  et  il  faut,  pour  les  apercevoir, 
déplisser  la  région. 

En  d'autres  circonstances,  la  marge  de  l'anus  devient  le 
siège  d'une  lésion  assez  singulière.  Sous  l'influence  de  l'irri- 
tation développée  par  ces  syphilides,  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané  ou  le  derme  même  de  la  peau  (je  ne  sais  au  juste  lequel) 
s'hypertrophie,  se  condense,  s'épaissit.  Il  en  résulte  que  les 
plis  de  l'anus  se  transforment  en  gros  bourrelets,  durs, 
résistants,  que  séparent  les  uns  des  autres  des  sillons  fîs- 
suraires  ou  ulcéreux.  —  C'est  à  cette  lésion,  d'aspect  assez 
étrange,  qu'on  donne  le  nom  &  hypertrophie  radiée  des 
plis  de  l'anus  (1). 

De  même,  il  arrive  encore  assez  souvent  que,  dans  des 
conditions  identiques,  le  raphé  médian  du  périnée  s'hyper- 
trophie et  se  transforme  en  une  sorte  de  crête  antéro-posté- 
rieure,  saillante  de  plusieurs  millimètres,  rougeâtre,  d'une 
consistance  très-ferme,  parfois  même  d'une  véritable  dureté 
cancroïdienne. 


III 


Assez  souvent  encore,  Messieurs,  vous  rencontrerez  chez 
la  femme  —  dont  la  peau  fine  et  délicate  paraît  mieux  se 
prêter  que  celle  de  l'homme  au  développement  de  ces  lésions 
—  assez  souvent,  dis-je,  vous  rencontrerez  des  syphilides 
muqueuses  sur  les  trois  points  suivants  :  à  l'ombilic,  au 
sein,  à  l'aisselle. 

I.  —  A  ['ombilic,  ces  lésions  se  présentent  sous  forme 
d'érosions  ou  de  papules,  soit  rosées, soit  grisâtres,  parfois 
même  opalines,  quelquefois  aussi  partiellement  recouvertes 
de  croûtes,  ce  qui  leur  donne  alors  ce  qu'on  appelle  Vas- 
pect  eczémateux. 

(1)  Voyez  une  pièce  de  ce  genre  au  musée  de  Lourcinei 
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II.  —  Au  sein,  elles  occupent  soit  le  mamelon,  soit  plus 
souvent  la  face  inférieure  de  la  mamelle  ou  le  sillon  sous- 
mammaire. 

Sur  le  mamelon,  elles  consistent,  soit  en  érosions  fissu- 
raires,  en  gerçures  allongées,  en  crevasses,  qu'on  peut 
très-facilement  confondre  avec  des  lésions  communes,  soit 
en  papules  arrondies,  lenticulaires.  Assez  rares  en  dehors 
de  la  lactation,  elles  sont  au  contraire  fréquentes  chez  les 
femmes  qui  nourrissent.  De  là  le  danger  de  confier  des 
nourrissons  à  des  femmes  en  puissance  de  syphilis  secon- 
daire. 

A  la  face  inférieure  du  sein,  les  syphilides  muqueuses 
sont  assez  communes,  spécialement  chez  les  femmes  qui 
ont  les  mamelles  flaccides  et  pendantes.  Elles  rencontrent  là, 
en  effet,  un  ensemble  de  conditions  des  plus  favorables  à 
leur  développement  :  finesse  de  la  peau,  contact  continu  de 
surfaces  adossées,  humidité,  chaleur,  etc.. — La  forme 
la  plus  fréquente  qu'elles  affectent  en  ce  point  est  celle  de 
papules.  LCes  papules  sont  plus  ou  moins  nombreuses, 
isolées  ou  agminées,  érosives,  discoïdes,  arrondies.  Elles 
pullulent  et  bourgeonnent  sur  cette  région  avec  une  facilité 
surprenante,  couvées  qu'elles  sont,  pour  ainsi  dire,  par  le 
sein  appliqué  sur  le  thorax.  Aussi  aboutissent-elles  fré- 
quemment à  former  de  larges  nappes  hijpertrophiques , 
lesquelles ,  en  certains  cas ,  envahissent  toute  la  face 
inférieure  de  la  mamelle  et  la  partie  correspondante 
de  la  poitrine  (1).  Sur  une  malade  que  nous  avions  ici  l'an 

(1)  Une  magnifique  pièce  de  ce  genre  est  déposée  au  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis. 
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passé,  une  de  ces  nappes  muqueuses  hyperlrophiques  avait 
atteint  des  proportions  considérables  ;  elle  s'étendait  du 
sternum  à  l'aisselle  en  contournant  le  sein,  et  couvrait  le 
thorax  de  bourgeons  végétants  sur  une  hauteur  verticale  de 
10  à  15  centimètres!  Elle  simulait  presque  de  la  sorte  un 
cancer  en  cuirasse  à  la  période  d'ulcération.  C'était  une  lé- 
sion hideuse,  vraiment  effrayante  d'aspect.  Ai-je  besoin 
d'ajouter  que  ce  n'était  pas  moins  en  réalité  une  lésion  des 
plus  bénignes,  dont  quelques  semaines  de  traitement  firent 
facile  justice  ? 

III.  —  Dans  Vaisselle  enfin,  on  observe  parfois  des  syphi- 
lides  muqueuses  sous  forme  de  papules  érosives,  irrégu- 
lières de  forme,  suintantes,  partiellement  encroûtées  en 
certains  cas^  et  légèrement  prurigineuses.  —  Quand  ces 
papules  sont  quelque  peu  confluentes ,  elles  ne  tardent 
pas  à  s'agminer  et  à  constituer  des  mamelons  bourgeon- 
nants, informes,  séparés  en  plusieurs  masses  par  des  sil- 
lons assez  creux  correspondant  aux  plis  de  la  région. 
Parfois  même  elles  prennent  un  développement  hypertro- 
phique.  —  Ce  sont  encore  là,  en  dépit  de  toute  apparence, 
des  lésions  bénignes,  qui  guérissent  avec  rapidité  sous  l'in- 
fluence des  moindres  soins. 


IV 


J'en  ai  fini,  Messieurs,  avec  le  groupe  des  syphilides 
muqueuses  qui  sont  ou  spéciales  à  la  femme  ou  plus  fré- 
quentes chez  elle  que  chez  l'homme.  Pour  achever  l'his- 

ALF.   FOURNIER.  36 
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toire  de  ce  genre  de  lésions,  il  me  reste  à  vous  parler 
brièvement  de  celles  qui  sont  communes  aux  deux  sexes. 

En  première  ligne  je  dois  placer  les  syphilides  buccales. 
Celles-ci,  même  chez  la  femme,  sont  très-essentielles  à 
connaître,  parce  qu'après  les  syphilides  vulvo-périnéales, 
ce  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  cependant  qu'elles  aient  chez  la 
femme  l'importance  qu'elles  présentent  chez  l'homme.  Elles 
sont  bien  plus  rares  dans  le  sexe  féminin,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  1°  parce  que  la  femme  a  généralement  plus 
soin  de  sa  bouche  que  l'homme  ;  2°  parce  que  la  femme  ne 
fume  pas.  Nul  doute,  en  effet,  que  ce  ne  soit  l'usage  et 
l'usage  immodéré  du  tabac  qui  provoque  dans  notre  sexe 
l'apparition  si  commune  et  les  récidives  si  fréquentes  des 
syphilides  buccales.  Les  hommes  qui  ne  fument  pas  ont  la 
bouche  bien  plus  épargnée  par  la  vérole  que  les  fumeurs. 
Tout  naturellement  donc,  les  femmes  qui  fument  rentrent 
dans  la  loi  commune  et  sont  exposées,  de  par  la  syphilis  et 
le  tabac,  à  de  fréquents  accidents  buccaux.  J'ai  vu,  sur  une 
jeune  dame  qui  avait  contracté  en  Orient  l'habitude  de  la 
cigarette  et  du  cigare,  les  syphilides  pulluler  à  la  bouche 
et  récidiver  à  vingt  reprises,  comme  sur  un  homme. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  syphilides  de  la  bouche  (et 
j'entends  ici  par  la  bouche  toute  la  cavité  buccale,  depuis 
les  lèvres  jusqu'au  pharynx)  se  présentent  sous  les  mêmes 
formes  que  les  syphilides  muqueuses  en  général.  Elles  se 
rattachent  toutes  aux  quatre  types  primordiaux  sous  lesquels 
nous  avons  rangé  les  lésions  secondaires  des  muqueuses. 
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Elles  consistent,  en  effet,  soit  en  des  érosions  simples 
{syphilides  érosives),  soit  en  des  papules  (syphilides  papulo- 
érosives),  soit  en  des  papules  hypertrophiées  {syphilides 
papulo-hypertrophiques),  soit  enfin  en  des  ulcérations 
(syphilides  ulcéreuses). 

Gomme  siège,  elles  peuvent  affecter  tous  les  points  de  la 
bouche;  mais  il  est  trois  régions  sur  lesquelles  elles  se  por- 
tent de  préférence  et  qu'il  importe  de  spécifier.  Ces  trois 
foyers  (permettez-moi  de  les  qualifier  ainsi)  des  syphilides 
buccales  sont  : 

1°  Les  amygdales  et  les  piliers  du  voile; 

2°  Les  lèvres  (face  muqueuse,  bien  entendu)  ; 

3°  La  langue. 

Il  est  bien  moins  fréquent  d'observer  ces  mêmes  lésions 
sur  la  portion  dure  du  palais,  sur  la  face  muqueuse  des 
joues,  sur  les  gencives,  sur  le  plancher  de  la  bouche,  etc. 

1°  Aux  lèvres,  ce  sont  surtout  des  syphilides  érosives  ou 
papulo-érosives  que  l'on  rencontre  le  plus  habituellement, 
sous  forme  de  petites  érosions  plates  ou  légèrement  sail- 
lantes, arrondies  ou  ovalaires,  de  l'étendue  d'une  lentille j 
d'un  haricot  ou  d'une  amande,  tantôt  rougeâtres  ou  pur- 
purines j  tantôt  au  contraire  grises,  blanchâtres  ^  opalines. 
Prenez  note,  Messieurs,  de  ce  dernier  aspect,  car  il  est 
presque  spécial.  Je  ne  connais  guère  que  les  syphilides 
muqueuses  qui  se  présentent  sur  les  lèvres  avec  cette  colo- 
ration particulière.  —  C'est  aux  lésions  de  ce  genre  que 
certains  auteurs  ont  donné  le  nom  de  plaques  opalines. 

Lorsqu'elles  siègent  aux  commissures  buccales,  les  sy- 
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philides  muqueuses  sont  généralement  divisées  en  deux 
segments  (un  sur  chaque  lèvre),  lesquels  s'adossent  quand 
la  bouche  est  fermée,  pour  s'écarter  quand  elle  s'entr'ouvre. 
De  plus,  ces  deux  segments  sont  séparés  par  un  sillon 
linéaire  qui  répond  au  pli  même  de  la  commissure,  et  ce 
sillon  est  presque  toujours  excorié,  sanguinolent,  semblable 
à  une  crevasse,  plus  ou  moins  douloureux.  Quelquefois  aussi 
le  contour  de  la  surface  érosive,  du  côté  de  la  peau,  est 
limité  par  une  sorte  de  collerette  granulée  ou  croûteuse. 
Tous  ces  petits  détails  donnent  à  la  lésion  un  aspect  des 
plus  caractéristiques. 

Il  n'existe  généralement  sur  les  lèvres  qu'une,  deux  ou 
trois  de  ces  syphilides  érosives  ou  papuleuses.  Il  peut  tou- 
tefois s'en  produire  un  bien  plus  grand  nombre;  mais,  dans 
ce  cas,  elles  se  réunissent  et  se  fusionnent  en  larges  nappes 
transversales,  qui  mesurent  3,  l\  et  jusqu'à  5  centimètres 
d'étendue.  J'en  ai  vu  qui  se  prolongeaient  d'une  commis- 
sure à  l'autre.  J'en  ai  même  fait  dessiner  une  qui  contour- 
nait toute  l'ouverture  buccale  et  décrivait  ainsi  un  ovale 
papulo-érosif  d'une  dimension  considérable. 

Bien  plus  rare  sur  les  lèvres  est  la  forme  ulcéreuse.  Tantôt 
elle  est  un  dérivé  des  formes  précédentes,  négligées,  entre- 
tenues ou  irritées  par  le  défaut  d'hygiène,  par  l'abus  du 
tabac,  par  le  voisinage  de  dents  ébréchées  ou  incrustées  de 
tartre,  etc.  Tantôt  au  contraire  elle  est  primitive,  c'est-à- 
dire  ulcéreuse  d'emblée. 

2°  Les  syphilides  muqueuses  de  la  langue  occupent  sur- 
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tout  le  dos  ou  les  bords  de  cet  organe  ;  elles  sont  bien  plus 
rares  sur  sa  face  inférieure. 

Leur  forme  la  plus  habituelle  est  celle  d'érosions  ou  de 
papules. 

E?*osives,  elles  consistent  simplement  en  des  desquama- 
tions épithéliales  d'étendue  généralement  minime,  rosées 
ou  rougeâtres,  lisses,  légèrement  douloureuses  au  contact 
des  aliments  chauds,  acides  ou  piquants.  Quand  elles  siè- 
gent sur  les  bords  ou  à  la  pointe  de  la  langue,  elles  sont  le 
plus  souvent  verticales,  allongées,  étroites,  fissuraires. 

Papuleuses,  elles  occupent  surtout  le  dos  de  la  langue, 
spécialement  au  niveau  des  parties  moyennes  ou  posté- 
rieures. Elles  forment  là  de  petits  soulèvements  lenticu- 
laires, assez  régulièrement  arrondis,  quelque  peu  semblables 
aux  grosses  papilles  du  V  lingual,  que  par  parenthèse  (lais- 
sez-moi vous  signaler  cette  erreur)  les  novices  ne  manquent 
jamais  de  prendre  pour  des  papules  spécifiques.  Quelquefois 
elles  sont  assez  confïuentes,  et  lorsqu'en  même  temps  elles 
acquièrent  un  certain  volume,  elles  forment  sur  le  dos  de 
T organe  une  série  de  bosselures  ou  de  mamelons  qui  don- 
nent à  la  langue  un  aspect  assez  étrange,  celui  «  du  dos  de 
crapaud  ».  Négligées  ou  irritées,  elles  peuvent  bourgeon- 
ner, végéter,  se  fendiller,  s'ulcérer,  se  compliquer  de  cre- 
vasses ou  de  fissures,  et  passer  même  à  la  forme  hypertro- 
phique. 

Devenues  hyper trophiques,  elles  se  présentent  sous  l'as- 
pect de  gros  mamelons,  du  volume  d'un  noyau  de  cerise, 
d'une  amande,  d'un  haricot,  etc.,  mamelons  plus  ou  moins 
saillants,  qui  déforment  la  surface  de  l'organe  et  consti- 
tuent dans  son  épaisseur  de  véritables  ?wdi  d'une  dureté 
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presque  cancroïdienne.  Ces  nodi  sont  constitués  par  une 
hyperplasie  interstitielle  du  tissu  de  la  langue,  lésion  iden- 
tique (autant  qu'il  m'a  été  permis  d'en  juger)  à  celle  qui 
constitue  les  néoplasmes  papuleux.  Ils  sont  généralement 
rebelles,  bien  plus  rebelles  que  les  nodi  ou  gommes  ter- 
tiaires dont  j'aurai  l'occasion  de  vous  parler  plus  tard. 

Parfois  encore  les  syphilides  se  traduisent  sur  le  dos  de  la 
langue  par  de  simples  fissures  allongées  en  forme  de  sil- 
lons, plus  ou  moins  profondes,  rectilignes  ou  sinueuses, 
érosives  ou  ulcérées. 

Autre  détail,  relevant  simplement  d'une  question  de  siège. 
Lorsque  les  bords  de  la  langue  ont  été  affectés  pendant 
longtemps  de  syphilides  négligées  ou  mal  traitées,  il  n'est 
pas  rare  de  les  trouver  tuméfiés,  durs,  déformés,  et  dé- 
formés de  façon  à  reproduire  exactement  l'empreinte  des 
dents  correspondantes.  Cette  particularité  donne  à  la  langue 
un  aspect  assez  bizarre. 

Enfin,  on  observe  parfois  sur  la  langue,  mais  bien  plus 
rarement,  des  syphilides  secondaires  de  forme  ulcéreuse. 
Celles-ci  sont  ou  fissuraires,  c'est-à-dire  étendues  en  lon- 
gueur, ou  bien  étalées,  plus  ou  moins  larges,  demi-creuses, 
inégales,  irrégulières  de  contour,  à  fond  rouge  ou  gris 
jaunâtre. 

Ce  n'est  pas  tout  encore.  Indépendamment  de  ces  formes, 
que  j'appellerai  communes  parce  qu'elles  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  de  celles  qu'affectent  les  lésions  secondaires 
des  muqueuses,  la  syphilis  détermine  quelquefois  sur  la 
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langue,  dans  la  période  secondaire,  une  éruption  spéciale 
(spéciale  du  moins  quant  à  sa  physionomie,  quant  à  ses 
caractères  apparents),  et  qu'on  ne  retrouve  sur  aucun  autre 
point.  Cette  éruption  consiste  en  des  plaques  plus  ou  moins 
étendues  qui  se  localisent  exclusivement  sur  le  dos  de  la 
langue,  plaques  tantôt  circonscrites  et  lenticulaires,  tantôt 
étalées  sur  une  assez  large  surface,  rougeâtres  et  d'un 
rouge  plus  vif  notamment  que  celui  des  parties  saines  envi- 
ronnantes, régulières  de  contour  plutôt  que  déchiquetées  et 
assez  souvent  arrondies  ou  ovalaires;  —  plaques  non-éro- 
sives  (notez  bien  cela),  et  différant  des  érosions  en  ce  qu'elles 
ne  se  laissent  pas  colorer  en  blanc  par  le  nitrate  d'argent  ou 
le  nitrate  acide  de  mercure  ;  —  plaques  enfin  remarquable- 
ment lisses,  comme  polies  ou  vernies,  contrastant  en  cela 
par  conséquent  avec  l'apparence  villeuse  des  tissus  voisins. 
On  dirait,  à  voir  ces  plaques,  que  les  papilles  linguales  ont 
disparu  à  leur  surface,  qu'elles  ont  été  rasées.  Cette  dépa- 
pillation  (pardonnez-moi  le  barbarisme)  est-elle  réelle  ou 
n'est-elle  qu'apparente,  je  ne  saurais  le  dire,  n'ayant  pas 
encore  eu  l'occasion  d'examiner  post  mortem  une  langue 
affectée  de  la  sorte.  Toujours  est-il  que  de  visu  les  papilles 
ne  sont  plus  appréciables  au  niveau  de  ces  plaques,  et  c'est 
là  précisément  ce  qui  donne  à  cette  lésion  un  aspect,  tout  à 
fait  spécial. 

J'appelle  cette  variété  de  syphilides  du  nom  de  plaques 
lisses  de  la  langue,  dénomination  préférable,  je  crois,  à 
celle  de  psoriasis  lingual,  sous  laquelle  paraissent  l'avoir 
désignée  certains  auteurs,  et  qui,  mal  définie,  se  trouve 
appliquée  dans  la  science  à  des  états  pathologiques  très- 
différents. 
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3°  Venons  en  dernier  lieu  au  troisième  foyer  des  syphi- 
lides  buccales,  je  veux  dire  à  la  gorge. 

Il  est  bien  rare  que,  dans  le  cours  de  la  période  secon- 
daire, les  malades  n'aient  pas  à  souffrir  une  ou  plusieurs 
fois  de  la  gorge.  Et  ces  douleurs  presque  invariablement 
reconnaissent  pour  origine  des  syphilides  muqueuses  de 
Farrière-boucbe  (1). 

De  toutes  les  lésions  secondaires  de  la  cavité  buccale,  les 
plus  communes,  sans  contredit,  sont  celles  qui  se  dévelop- 
pent sur  la  région  amygdalienne,  c'est-à-dire  dans  cet 
espace  triangulaire  où  se  trouve  embrassée  l'amygdale 
entre  les  deux  piliers  du  voile.  La  région  amygdalienne 
est  le  foyer  par  excellence  des  syphilides  buccales.  Elle 
constitue  un  véritable  nid  à  sijphilides.  Aussi  faut-il  tou- 
jours tenir  en  surveillance  la  gorge  des  malades  que  Ton 
traite  ;  aussi,  est-ce  là,  dans  les  cas  douteux,  qu'il  faut  aller 
dépister  des  signes  d'infection.  L'examen  de  la  région 
amygdalienne,  soyez-en  sûrs,  éclaire  bien  souvent  des  dia- 
gnostics incertains. 

La  forme  la  plus  habituelle  qu'affectent  là  les  syphilides 
est  celle  d'érosions,  d'érosions  absolument  plates  en  géné- 
ral, quelquefois  très-légèrement  papuleuses,  petites,  mesu- 

(1)  Je  dois  remarquer  toutefois  que  les  syphilides  gutturales  ne  rendent 
pas  toujours  compte  de  toutes  les  douleurs  de  gorge  dont  se  plaignent  les 
syphilitiques.  J'ai  vu  plus  d  une  fois  des  malades  accuser  des  douleurs  d'an  - 
gine  sans  présenter  à  la  gorge,  sur  les  amygdales  ou  dans  le  pharynx,  la 
moindre  lésion  appréciable.  Ce  fait  m'a  trop  vivement  frappé  pour  que  je 
ne  l'aie  pas  étudié  avec  rigueur,  et  je  le  tiens  pour  absolument  authen- 
tique. Quelle  peut  être,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'origine  des  douleurs 
qu'éprouvent  les  malades?  Je  ne  saurais  le  dire.  —  Je  me  borne  du  reste 
pour  l'instant  à  signaler  cette  particularité,  sur  laquelle  j'aurai  l'occasion 
de  revenir  dans  l'une  des  leçons  suivantes. 
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rant  l'étendue  d'une  lentille  ou  d'une  amande,  rougeâtres, 
mais  souvent  aussi  grises,  cendrées,  blanchâtres,  opalines 
(rappelez -vous  ce  dernier  aspect,  assez  commun  encore  en 
cette  région),  discrètes  enfin  ou  confïuentes,  et  confluentes 
parfois  au  point  de  recouvrir  entièrement  les  amygdales  et 
les  piliers.  Ces  lésions  déterminent  une  gêne  plutôt  qu'une 
douleur  véritable  dans  la  gorge.  Souvent  même,  alors 
qu'elles  ne  sont  pas  irritées  par  le  tabac,  c'est-à-dire  chez 
lafemme  plus  souvent  que  chez  l'homme,  elles  sont  assez  in- 
dolentes pour  passer  absolument  inaperçues.  Chaque  jour, 
ici,  il  nous  arrive  de  découvrir  des  syphilides  amygdaliennes 
ou  péri-amygdaliennes  dont  nos  malades  ne  se  doutent  pas, 
dont  elles  sont  fort  surprises  d'apprendre  l'existence.  «  C'est 
singulier,  nous  disent-elles  alors,  je  ne  sentais  rien  à  la 
gorge,  je  ne  croyais  pas  y  avoir  du  mal.  »—  En  d'autres  cas, 
inversement,  la  réaction  locale  plus  accentuée  se  traduit 
par  les  phénomènes  communs  de  toute  angine  :  chaleur 
âpre  de  la  gorge,  sensation  incommode  de  sécheresse, 
difficulté  de  déglutition,  douleurs  plus  sensibles  pour  la 
déglutition  de  la  salive  que  pour  celle  des  aliments,  etc.. 
—  Certains  auteurs  ont  prétendu  que  ces  phénomènes  dou- 
loureux «  subissaient  une  recrudescence  évidente  durant  la 
nuit  »;  je  considère  cette  assertion  comme  toute  théorique 
et  plus  que  contestable. 

Ces  syphilides  gutturales,  qui  constituent  ce  qu'on 
appelle  X angine  secondaire  (l),  retentissent  très-habituelle  - 

(1)  On  a  décrit  encore  sous  le  nom  d'angine  secondaire  soit  une  éruption 
tachetée,  dite  roséole  de  la  gorge,  soit  un  érythème  en  nappe  auquel  on  a  at- 
tribué, comme  d'usage,  «un  aspect  tout  spécial,  pathognomonique,» — Pour 
la  roséole  de  la  gorge,  je  suis  encore  à  la  chercher;  .jamais  je  n'ai  observé 
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ment  sur  les  ganglions  situés  au  voisinage  des  amygdales, 
en  avant  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  et  constituent  là 
des  adénopathies  dont  j'aurai  bientôt  l'occasion  de  vous 
parler. 

Parfois  encore,  vous  rencontrerez,  Messieurs,  sur  la 
région  amygdalienne  des  syphilides  ulcéreuses,  entamant 
le  derme  muqueux,  pultacées  ou  rougeâtres,  arrondies, 
douloureuses,  et  gênant  même  d'une  façon  notable  les 
mouvements  de  déglutition.  Mais  ce  dernier  ordre  d'acci- 
dents est  incomparablement  plus  rare  que  la  forme  érosive 
des  lésions  gutturales. 

Sur  le  voile  palatin  et  sur  la  luette,  les  syphilides  mu- 
queuses sont  encore  très-communes.  Elles  sont  moins  fré- 
quentes sur  la  portion  dure  du  palais,  sur  la  muqueuse  des 
joues  et  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Elles  présentent  sur 
ces  régions  des  caractères  à  peu  près  identiques  à  ceux  des 
autres  syphilides  buccales.  Ce  sont  le  plus  souvent  de  sim- 
ples érosions  plates  ou  très-légèrement  papuleuses,  limitées, 
rougeâtres  ou  opalines  ;  plus  rarement  ce  sont  des  ulcéra- 
tions. 

Gomme  vous  avez  pu  le  voir  par  ce  rapide  exposé,  les 

sur  le  palais,  sur  les  amygdales  ou  dans  le  pharynx,  d'éruption  dissémi- 
née sous  forme  de.  taches  circonscrites  et  susceptihle  d'être  assimilée  à  la 
roséole  de  la  peau.  —  L'érythème  en  nappe  de  la  gorge  ne  me  paraît  pas 
moins  hypothétique.  Certes,  j'ai  vu  bien  souvent  des  malades  syphilitiques 
présenter  une  certaine  rougeur  de  l'isthme  guttural  ;  mais,  d'une  part,  cette 
rougeur  ne  m'a  jamais  paru  dotée  d'attributs  spéciaux;  et,  d'autre  part,  je 
l'ai  rencontrée  non  moins  souvent  chez  des  sujets  sains,  non  entachés  de 
syphilis.  Je  ne  saurais  donc  la  considérer  comme  spécifique. 
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syphilides  delà  bouche,  à  quelques  détails  près  tenant  à  des 
influences  locales,  diffèrent  peu  d'un  siège  à  l'autre.  Elles 
se  rapprochent  encore  par  un  certain  nombre  de  caractères 
communs,  caractères  que  j'ai  laissés  de  côté  jusqu'à  pré- 
sent pour  n'avoir  pas  à  vous  les  répéter  à  propos  de  chaque 
variété  de  siège,  et  dont  je  dois  vous  dire  un  mot  en  termi- 
nant. 

1°  Peu  douloureuses  en  général,  surtout  à  leur  début,  les 
syphilides  buccales  ne  laissent  pas  de  déterminer  une  cer- 
taine gêne,  voire  même  une  souffrance  réelle,  lorsqu'elles 
sont  ou  négligées  ou  irritées  par  une  cause  quelconque 
(mauvais  état  de  la  bouche  et  des  dents,  alcooliques,  tabac, 
etc.).  Elles  s'accompagnent  alors  d'un  phénomène  commun 
à  toutes  les  inflammations  buccales,  à  savoir  la  salivation. 
Cette  salivation,  bien  entendu,  n'est  en  rien  comparable  à 
celle  de  la  stomatite  mercurielle  ;  elle  est  toujours  minime 
et  ne  consiste  qu'en  une  certaine  exagération  de  la  sécrétion 
salivaire,  avec  besoin  de  cracher  plus  fréquent. 

2°  Toutes  ces  syphilides  sont  des  lésions  essentiellement 
bénignes.  Elles  peuvent  bien  durer  plus  ou  moins  long- 
temps, se  montrer  même  assez  rebelles  en  quelques  cas  ; 
mais  en  somme  elles  finissent  toujours  par  guérir,  et  par 
guérir  sans  laisser  traces  de  leur  passage.  Elles  sont  très- 
différentes  en  cela  des  lésions  tertiaires  qui  produisent, 
si  souvent  sur  cette  même  région  des  délabrements  et  des 
mutilations  irréparables. 

3°  En  revanche,  elles  présentent,  pour  la  plupart,  une 
faculté  surprenante  de  récidive.  Il  est  très-habituel  de  les 
voir  se  répéter  coup  sur  coup,  renaître  en  venant  de  s'é- 
teindre, comme  aussi  reparaître  à  échéance  éloignée.  Il  est 
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des  malades  (femmes)  qui  subissent  trois,  quatre,  cinq,  dix 
récidives  de  ces  accidents.  Et  c'est  bien  autre  chose  chez 
l'homme.  J'ai  vu  sur  d'incorrigibles  fumeurs  les  syphilides 
buccales  repulluler  incessamment  et  rester  pour  ainsi  dire 
en  permanence  plusieurs  années  de  suite. 

h°  Gomme  dernier  détail  symptomatologique,  toutes  ces 
lésions,  quel  qu'en  soit  le  siège,  sont  susceptibles  d'affecter 
telle  ou  telle  variété  de  ce  type  si  cher  aux  syphilides,  le 
type  circiné.  Vous  rencontrerez  donc  à  la  bouche  des  sy- 
philides cerclées,  demi-cerclées,  annulaires,  semi- annu- 
laires, etc.  —  Voici,  par  exemple,  une  femme  qui  présente 
à  la  lèvre  deux  papules  géométriquement  circulaires.  — 
Voici  de  même  deux  autres  malades  qui  portent,  l'une  à  la 
lèvre  supérieure  une  syphilide  érosive  en  forme  de  demi- 
anneau,  et  l'autre  au  palais  une  lésion  de  même  ordre  figu- 
rant un  fer  à  cheval  parfaitement  dessiné  (1). 

Enfin,  Messieurs,  quelques  mots  de  pratique  pour  en 
finir  avec  ce  sujet. 

Sachez  bien  ceci  tout  d'abord  :  les  syphilides  secondaires 
buccales  cèdent  bien  moins  facilement  à  un  traitement 
général,  même  énergique,  qu'au  traitement  local  le  plus 
simple.  Si  vous  en  attendiez  la  guérison  du  mercure  seul, 
vous  pourriez  l'attendre  en  vain  pendant  plusieurs  mois, 
tandis  qu'avec  une  médication  topique  vous  en  ferez  justice 
en  quelques  jours.  Le  mercure  n'est  bon  qu'à  prévenir 
ces  accidents,  à  en  modérer  la  repullulation  habituelle,  à 
en  tarir  la  source  ;  mais,  une  fois  produits,  il  n'exerce  sur 

(1)  Plusieurs  de  ces  curieuses  lésions  ont  été  dessinées  et  sont  conservées 
à  notre  petit  musée  de  Lourcine. 
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eux,  en  général  du  moins,  qu'une  action  curative  des  plus 
lentes. 

Aussi,  est-ce  à  la  médication  topique  qu'il  faut  s'adresser 
dans  tous  les  cas,  pour  débarrasser  hâtivement  les  malades 
de  ces  lésions  incommodes,  souvent  pénibles,  toujours  dan- 
gereuses au  point  de  vue  de  la  contagion.  —  En  quoi  con- 
siste cette  thérapeutique  locale?  Le  voici  en  quelques  mois  : 

D'abord,  en  des  soins  d'hygiène,  préventifs  autant 
que  curatifs  :  propreté  minutieuse  de  la  bouche  ;  garga- 
rismes;  surveillance  de  l'état  des  dents  ;  proscription  de 
tous  les  irritants,  du  tabac  en  première  ligne.  (Et,  soit  dit 
incidemment,  cette  dernière  recommandation  n'est  pas 
toujours  inutile  alors  qu'elle  ne  s'adresse  pas  à  un  homme. 
Car  certaines  femmes  —  voire  même  du  meilleur  monde 
ou  de  celui  qui  est  considéré  comme  tel  —  sont  coutu- 
mières  du  péché  mignon  de  la  cigarette,  et  ne  s'en  accusent 
pas  toujours  à  leur  médecin.) 

En  second  lieu,  cautérisation,  suivie  de  quelques  garga- 
rismes. 

La  cautérisation  simplement  pratiquée  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  (lequel  est  un  cathérétique  plutôt  qu'un 
caustique  véritable)  donne  assez  généralement  de  bons 
résultats.  Toutefois  elle  est  souvent  insuffisante,  et,  par 
expérience,  je  préfère  de  beaucoup  à  la  pierre  infernale  un 
caustique  un  peu  plus  douloureux,  il  est  vrai,  mais  bien 
autrement  actif  et  plus  sur,  le  nitrate  acide  d'hydrargyre. 
—  Pour  être  bien  manié,  ce  dernier  agent  demande  un 
certain  apprentissage.  Voici  comment  je  vous  conseille  de 
l'appliquer.  Improvisez  un  pinceau  en  enroulant  un  peu 
d'ouate  au  bout  d'une  allumette  ou  mieux  sur  la  fourche 
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d'un  porte-mèche.  Trempez  ce  pinceau  dans  le  liquide, 
exprimez-le,  essuyez-le,  car  il  contient  toujours  trop  de 
caustique,  et  promenez-le  légèrement  sur  la  surface  malade, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  en  dépasser  les  limites.  Puis,  faites 
aussitôt  gargariser  le  patient. 

Dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  sui- 
vent la  cautérisation,  bornez-vous  à  prescrire  des  garga- 
rismes  émollients  (eau  de  guimauve,  eau  de  pavot,  eau 
d'orge  miellée,  etc.).  Plus  tard,  seulement,  ayez  recours 
aux  gargarismes  usuels  de  chlorate  de  potasse  ou  de  borate 
de  soude.  Et  surtout,  conseil  négatif  qui  n'est  pas  sans 
importance,  gardez-vous  des  gargarismes  au  sublimé,  dont 
l'affreuse  saveur  répugne  aux  malades  et  qui  ne  sont  pas 
d'ailleurs  sans  inconvénients  réels  pour  les  dents. 

Une  seule  cautérisation  avec  le  nitrate  d'hydrargyre 
suffit  habituellement.  Quelquefois  cependant,  il  est  besoin 
de  revenir  une  seconde  et  une  troisième  fois  à  l'emploi  du 
caustique.  En  tout  cas,  lorsque  les  cautérisations  doivent 
être  répétées,  il  ne  faut  jamais  les  pratiquer  coup  sur  coup, 
d'un  jour  à  l'autre,  comme  je  le  vois  faire  bien  souvent.  Il 
y  a  tout  avantage  au  contraire  à  les  distancer  de  plusieurs 
jours  (cinq à  six  jours  environ),  pour  attendre  de  chacune 
d'elles  le  résultat  qu'elle  peut  produire. 

Je  vous  le  répète,  le  nitrate  acide  d'hydrargyre  convient 
bien  mieux,  suivant  moi,  que  le  nitrate  d'argent  à  la  cau- 
térisation des  syphilides  buccales.  Pourquoi^  je  l'ignore; 
c'est  affaire  d'expérience.  —  Cependant,  en  certains  cas, 
on  peut  et  même  l'on  doit  recourir  de  préférence  au 
crayon  de  nitrate  :  lorsque,  par  exemple,  la  lésion  est  mi- 
nime (car  alors  tout  réussit,  et  l'on  n'aurait  aucune  raison 
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d'imposer  aux  malades  le  choix  d'un  caustique  douloureux)  ; 
ou  bien  inversement  lorsque'la  lésion  est  très-étendue,  car 
alors  la  cautérisation  au  nitrate  d'hydrargyre  serait  par 
trop  pénible.  —  Dans  ce  dernier  cas  toutefois,  lorsque  l'em- 
ploi du  caustique  mercuriel  paraît  indispensable,  il  est  en 
quelque  sorte  un  accommodement  à  prendre  avec  la  sensi- 
bilité du  malade  :  c'est  de  répartir  la  cautérisation  en  plu- 
sieurs séances,  de  façon  à  la  rendre  chaque  fois  plus  sup- 
portable. Cette  pratique,  que  je  vous  recommande,  présente 
en  outre  un  avantage  réel,  c'est  de  mettre  à  l'abri  de  l'in- 
flammation buccale  qui  pourrait  résulter  et  qui  résulte 
parfois,  comme  j'en  ai  eu  la  preuve,  de  cautérisations 
énergiques  portant  sur  de  trop  larges  surfaces. 


Je  vous  disais.  Messieurs,  en  vous  parlant  dernièrement 
des  syphilides  génitales  de  la  femme,  que  l'anneau  vagi  no  - 
vulvaire  était  comme  une  barrière  opposée  à  ces  lésions, 
lesquelles,  prodigieusement  fréquentes  en  deçà  de  cet 
anneau,  devenaient  extrêmement  rares  au  delà.  Eh  bien, 
il  en  est  de  même  ici  pour  l'isthme  du  gosier.  Au-devant 
de  cet  isthme,  les  syphilides  muqueuses  sont  des  plus  com- 
munes ;  en  arrière,  elles  sont  presque  exceptionnelles,  au 
moins  relativement,  si  bien  qu'on  a  pu  dire  avec  quelque 
raison  :  «  Les  piliers  du  voile  palatin  sont  les  colonnes 
d'Hercule  de  la  plaque  muqueuse.  »  Et  cette  bizarrerie, 
notez-le  bien,  est  d'autant  plus  inexplicable  que,  par  une 
singularité  contraire,  l'arrière-gorge  est  un  véritable 
foyer  de  prédilection  pour  les  accidents  crime  période  plus 
éloignée  de  la  diathèse,  pour  les  syphilides  tertiaires» 
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Les  rares  lésions  secondaires  que  l'on  observe  dans  l'ar- 
rière-gorge consistent  soit  en  des  érosions  limitées,  plates 
ou  légèrement  papuleuses,  soit  en  des  ulcérations  un  peu 
plus  creuses,  attaquant  le  derme  muqueux.  Il  ne  se  rat- 
tache à  ces  accidents  qu'une  seule  particularité,  mais  celle- 
ci  très-intéressante,  très -importante  à  connaître.  Lorsque 
les  syphilides  pharyngées  siègent  au  niveau,  au  voisinage 
ou  même  à  une  certaine  distance  de  l'orifice  de  la  trompe 
d'Eustache,  elles  deviennent  parfois  l'origine  de  troubles 
plus  ou  moins  marqués  de  l'audition  :  bourdonnements 
continus,  sifflements  d'oreille,  otalgie,  dureté  de  Fouie,  et 
même  surdité  presque  complète.  Ces  divers  symptômes  ne 
sont  pas  absolument  rares  dans  la  période  secondaire,  et  je 
les  recommande  d'autant  plus  à  votre  attention,  que  l'ori- 
gine spécifique  de  tels  accidents  est  le  plus  souvent  mécon- 
nue. 

D'après  les  observations  des  médecins  auristes,  et  d'après 
mon  expérience  personnelle,  j'affirme  que  les  troubles 
auditifs  dont  il  vient  d'être  question  se  produisent  assez 
souvent  dans  la  période  secondaire  sous  la  seule  influence 
de  ladiathèse.  Certes  ils  ne  dérivent  pas  toujours  de  lésions 
pharyngées,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  dire 
plus  tard;  mais,  pour  bon  nombre  de  cas,  ils  sont  la 
conséquence  de  syphilides  de  l'arrière-gorge,  qui  tumé- 
fient, altèrent  ou  ulcèrent  la  muqueuse  au  voisinage  de 
la  trompe,  et  produisent  même  parfois  une  obstruction 
de  ce  canal. 


Rares  aussi  sont  les  syphilides  du  larynx,  et  je  ne  m'ex- 
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plique  pas  comment  certains  auteurs  ont  pu  les  présenter 
comme  «  assez  communes  ».  Au  reste,  les  descriptions  qu'on 
a  données  jusqu'ici  de  ces  lésions  (réserve  faite  pour  quel- 
ques travaux  récents)  me  paraissent  avoir  été  surtout  inspi- 
rées par  des  vues  théoriques.  On  s'est  efforcé  de  trouver 
dans  le  larynx  des  types  morbides  correspondant  aux  syphî- 
lides  cutanées  ou  muqueuses  d'autres  régions,  et,  dans 
cette  direction  d'esprit,  on  a  plus  d'une  fois,  je  pense,  exa- 
géré les  données  de  la  clinique.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrit 
une  prétendue  roséole  du  larynx,  qui  n'est  qu'un  mythe 
d'après  moi  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  parlé  d'une  «  coloration 
toute  spéciale,  pathognomonique  même  »  que  prendrait  la 
muqueuse  laryngée  sous  l'influence  du  virus  syphilitique; 
c'est  ainsi,  de  même,  qu'on  a  rapporté  à  la  vérole  des  lésions 
qui  ne  lui  appartiennent  pas  (comme,  par  exemple,  les 
polypes  et  les  végétations),  ou  bien  encore  que  l'on  a 
donné  comme  habituelles  certaines  formes  éruptives  très- 
rares  dans  le  larynx,  telles  que  la  plaque  muqueuse  ou  la 
papule  muqueuse  bien  définie,  bien  circonscrite. 

îl  importe  ici  de  réagir  contre  un  ensemble  d'opinions 
trop  facilement  accréditées.  Je  le  ferai  en  quelques  mots. 

D'abord,  les  troubles  fonctionnels  ou  les  lésions  du 
larynx  sont  assez  rares,  je  vous  le  répète,  Messieurs.  Sur 
ce  premier  point,  mes  statistiques  sont  en  contradiction 
formelle  avec  ce  qu'ont  écrit  quelques  auteurs.  Je  ne 
trouve  pas  dans  mes  notes  (l)plus  de  trois,  quatre  ou  cinq 

(1)  Je  ne  parle  ici  que  de  mes  relevés  de  Lourcine.  —  Il  est  vrai  que 
chez  l'homme  les  syphilides  laryngées  sont  pe-it-ètre  un  peu  plus  fréquentes 
que  chez  la  femme. 

ALF.   FOURNIER.  37 
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malades  sur  cent,  en  moyenne,  affectés  de  symptômes  la- 
ryngés dans  le  cours  de  la  période  secondaire.  Je  ne  parle 
ici,  il  est  vrai,  que  de  malades  traités,  n'ayant  pas  eu  l'oc- 
casion d'observer  ce  qui  résulterait  dans  l'espèce  de  l'ex- 
pectation  pure  et  simple. 

En  second  lieu,  ce  que  produit  la  syphilis  sur  le  larynx, 
dans  la  période  secondaire,  consiste  moins  souvent  en  des 
lésions  isolées  et  circonscrites,  analogues  à  celles  qu'elle 
détermine  sur  d'autres  muqueuses,  qu'en  des  lésions  éten- 
dues à  d'assez  larges  surfaces  et  presque  généralisées 
même  en  certains  cas. 

Les  lésions  de  ce  genre  se  présentent  sous  deux  types 
d'inégale  fréquence,  à  savoir  : 

1°  Véry  thème  laryngé  (ou  laryngite  spécifique  érythé- 
mateuse),  forme  assez  commune,  relativement; 

2°  La  laryngite  hyperplasique,  forme  beaucoup  plus  rare. 

I.  —  Bien  connu  de  tous,  accepté  de  tous,  Yérythème 
laryngé  consiste  en  ceci  :  une  rougeur  en  nappe,  sombre 
de  teinte,  étendue  à  une  portion  variable  des  parties  supé- 
rieures du  larynx,  le  plus  souvent  à  tout  l'infundibulum 
laryngé.  Cette  rougeur  est  surtout  remarquable  sur  la  face 
postérieure  de  l'épiglotte,  sur  les  cordes  vocales  supé- 
rieures et  sur  les  éminences  aryténoïdes.  Il  est  plus  rare 
qu'elle  se  propage  jusqu'aux  cordes  inférieures. 

C'est  une  rougeur  étalée  en  nappe  uniforme,  et  non  pas 
distribuée  en  îlots,  en  petites  taches  (comme  le  serait  une 
éruption  méritant  de  porter  le  nom  de  roséole).  C'est  de 
plus,  comme  on  Ta  justement  remarqué,  une  rougeur  sans 
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injection  vasculaire  manifeste,  sans  arborisations  (1) ,  du 
moins  dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  rougeur  est  d'un  ton  sombre,  violacé.  A-t-elle, 
comme  on  l'a  prétendu,  une  teinte  spéciale,  suffisante  par 
elle  seule  pour  attester  la  vérole?  J'en  doute  fort,  ou  plutôt, 
après  l'avoir  étudiée  maintes  et  maintes  fois,  je  me  crois  en 
droit  de  lui  refuser  tout  caractère  pathognomonique  (2). 

Lésion  bénigne,  Férythème  laryngé  ne  s'accompagne  pas 
moins  de  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  la  voix, 
variables  depuis  la  simple  raucité  jusqu'à  l'aphonie.  Il  ne 
détermine  du  reste  aucune  douleur  locale,  aucune  diffi- 
culté de  respiration  ;  tout  au  plus  provoque-t-il  une  toux 
légère  et  un  certain  besoin  de  hemmer.  Presque  toujours 
il  est  méconnu  (par  les  malades  au  moins)  quant  à  sa  cause, 
et  rapporté  à  un  refroidissement. 

C'est  d'ailleurs  une  affection  sans  gravité,  qui  cède  assez 
facilement  au  traitement  spécifique,  aidé  de  quelques  bains 
de  vapeur  et  d'une  hygiène  appropriée. 

(1)  «  ...En  aucun  [point  on  ne  voit  de  vaisseaux  déliés  dessiner  de  fines 
arborisations,  comme  cela  s'observe  dans  la  laryngite  des  tuberculeux  ». 
(Ferras,  De  la  laryngite  syphilitique,  thèse  inaugurale,  Paris,  1872).  — 
Je  recommande  à  mes  lecteurs  cet  excellent  travail,  basé  sur  des  recherches 
très-consciencieuses,  et  empreint  d'un  remarquable  esprit  critique.  —  Je 
dois  dire  aussi  que,  pour  la  description  qui  va  suivre,  j'ai  puisé  de  pré- 
cieux renseignements  soit  dans  un  mémoire  encore  inédit  d'un  habile  laryn- 
goscopiste,  M.  Poyet  (Contributions  à  l'étude  de  la  syphilis  laryngée),  soit, 
dans  les  communications  orales  de  M.  le  docteur  Fauvel,  dont  chacun  con- 
naît la  haute  compétence  en  pareille  matière. 

(2)  Tel  est  aussi  l'avis  de  M.  le  docteur  Mandl.  «  L'érythème  syphilitique, 

dit  ce  savant  confrère,  ne  présente  rien  de  spécifique Ce  sont  les  com^ 

mémoratifs  et  les  accidents  concomitants  qui  permettent  d'établir  le  diagnos- 
tic différentiel.  En  l'absence  de  ces  symptômes  le  doute  est  commandé.  » 
{Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx.  Paris,  1872.) 


580  SYPHILIDES   DU  LARYNX. 

■IL  —  Plus  sérieuse  est  la  laryngite  hyperplasique.  Elle 
est  caractérisée  par  une  sorte  de  turgescence  diffuse  de  la 
muqueuse,  laquelle  semble  à  la  fois  hyper émiée  et  épaissie. 
D'une  part,  cette  muqueuse  se  présente  avec  une  colora- 
tion d'un  rouge  sombre,  plus  sombre  même  que  dans  la 
forme  précédente,  et  avec  une  sorte  d'apparence  tomen- 
teuse,  veloutée.  D'autre  part,  elle  paraît  (ce  qu'elle  est  réel- 
lement) gonflée,  épaissie,  hypertrophiée,  hyperpiasiée.  — 
Le  gonflement  est  rarement  limité  à  un  point  circonscrit  de 
la  muqueuse  ;  plus  habituellement  il  porte  sur  une  certaine 
étendue,  sur  un  véritable  département  du  larynx,  ou  même 
sur  plusieurs  à  la  fois,  tels  que  l'épiglotte,  les  replis  ary- 
épiglottiques,  les  cordes  vocales  supérieures,  etc.  Il  modifie 
la  forme  anatomique  des  parties  qu'il  affecte,  à  savoir  :  de 
î'épiglotte,   qui  devient  moins  aiguë  sur  ses  bords,  plus 
mousse,  plus  arrondie,  ou  même  qui  se  tuméfie  en  tota- 
lité ;  —  des  replis  ary-épiglottiques,  qui   semblent  bour- 
souflés et  comme  soulevés  ;  —  des  éminences  aryténoïdes, 
qui  paraissent  plus  rondes,  plus  grosses,  et  plus  rapprochées 
l'une  de  l'autre  qu'à  l'état  sain;  —  des  cordes  vocales  supé- 
rieures, dont  la  turgescence  peut  aller  jusqu'à  masquer  les 
cordes  inférieures  et  à  combler  en  partie  l'espace  ventri- 
cuîaire  ;  —  des  cordes  inférieures,   qu'on  trouve  parfois 
(mais  bien  plus  rarement)  hypérémiées,  rosées  par  places, 
épaissies,  moins  mobiles,  inégales,  rugueuses  et  comme 
finement  dentelées  au  niveau  de  leur  bord  libre,  etc. 

Cet  état  turgide  ou  hyperplasique  de  la  muqueuse  se 
présente  presque  toujours  en  nappe  uniforme,  sans  soulè- 
vements partiels,  sans  élevures  circonscrites  qu'on  ait  le  droit 
de  comparer  par  analogie  à  des  papules,  à  des  tubercules. — 
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Parfois  cependant,  il  coexiste  avec  de  petites  saillies,  de 
petits  mamelons  conoïdes  ou  lenticulaires.  C'est  à  ces 
mamelons,  à  ces  bourgeonnements  muqueux,  dus  sans 
doute  à  une  exubérance  localisée  de  l'hyperplasie  générale, 
que  certains  auteurs  ont  donné  le  nom  de  papules  ou  de 
végétations  laryngées.  Papules,  soit;  cette  dénomination 
peut  à  la  rigueur  être  conservée  ;  mais  pour  celle  de  végé- 
tations, je  la  récuse  absolument.  D'une  part,  en  effet,  elle 
rend  un  compte  plus  qu'inexact  de  la  lésion,  laquelle  ne 
présente  jamais  l'aspect  arborescent,  ramifié,  du  chou- fleur 
vulgaire  ;  et  d'autre  part,  elle  offre  l'inconvénient  grave 
d'assimiler  cette  lésion  à  d'autres  productions  morbides 
très-différentes,  aux  véritables  végétations  laryngées,  dont 
l'origine  n'est  en  général  rien  moins  que  spécifique  (1). 

La  laryngite  hyperplasique  s'accompagne  de  troubles 
fonctionnels  plus  accentués  et  plus  durables  que  ceux  du 
simple  érythème,  à  savoir  :  troubles  vocaux  (modifications 
variables  de  la  voix,  comme  intensité,  comme  timbre, 
comme  diapason,  comme  souplesse,  etc.;  dysphonie;  rau- 


(1)  La  syphilis  ne  détermine  sur  aucune  muqueuse  de  véritables  végéta- 
tions. Le  larynx  ferait-il  exception  à  la  loi  commune  ?  A  priori,  je  ne 
serais  guère  tenté  de  le  croire.  D'autre  part,  les  quelques  observations 
qu'on  a  publiées  sur  les  végétations  syphilitiques  du  larynx  sont  loin  d'être 
probantes.  A  vrai  dire  même,  elles  me  semblent  simplement  relatives,  pour 
la  plupart,  à  des  végétations  développées  sur  des  sujets  syphilitiques  et  non 
à  des  végétations  syphilitiques,  ce  qui  est  tout  différent.  De  plus,  dans  les 
cas  que  j'ai  pu  observer  par  moi-même,  le  traitement  spécifique  est  toujours 
resté  absolument  inerte  sur  les  papillomes  laryngés,  et  ce  résultat  n'est 
guère  de  nature  à  témoigner  en  faveur  de  la  spécificité  de  ces  lésions.  — 
Donc,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  je  ne  crois  pas  que  les  végé- 
tations du  larynx  (j'entends  les  véritables  végétations)  puissent  être  ratta- 
chées, comme  symptômes,  à  la  syphilis. 
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cité,  étouffement  de  la  voix;  finalement  aphonie)  (1);  — 
toux  légère;  —  expectoration  minime.  —  Du  reste,  peu  ou 
pas  de  douleurs;  pas  de  gêne  de  déglutition  ;  pas  de  diffi- 
culté bien  manifeste  de  respiration. 

Cette  forme  de  laryngite  est  bien  autrement  persistante 
que  celle  dont  nous  avons  parlé  tout  d'abord.  Elle  demande 
toujours,  même  dans  les  cas  simples,  un  temps  assez  long 
pour  se  résoudre,  plusieurs  mois  en  moyenne.  —  La  théra- 
peutique qui  lui  est  applicable  consiste,  d'une  part,  dans 
l'administration  du  traitement  spécifique  ;  —  d'autre  part, 
dans  une  médication  topique  et  une  hygiène  spéciale  (repos 
absolu  de  la  voix  ;  —  proscription  du  tabac  et  des  alcooli- 
ques; —  bains  de  vapeur;  —  pulvérisations;  —  humage 
de  vapeurs  minéralisées,  tel  qu'on  le  pratique  dans  certaines 
stations  thermales;  —  attouchements  à  la  teinture  d'iode, 
à  la  solution  de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  de  cuivre,  de 
sulfate  de  zinc,  etc.). 

Plus  rares  que  les  lésions  étendues  ou  générales  sont  les 
lésions  bien  isolées,  bien  circonscrites,  de  la  muqueuse 
laryngée.  Ces  dernières  se  présentent  sous  des  formes  assez 
variées.  Ce  sont  : 

1°  Soit  des  taches  hypérémiques  de  petite  étendue,  se 
distinguant  de  la  muqueuse  saine  par  leur  coloration  d'un, 
rouge  vif,  animé,  purpurin.  —  Vous  voyez  un  exemple  de 
ces  taches  sur  la  pièce  que  voici,  empruntée  à  la  belle  col- 
lection de  M.  Fauvel.   Les  cordes  vocales,  supérieures  et 


(1)  Ces  modifications  variées  de  la  voix,  dans  la  période  secondaire,  ont 
été  très-bien  étudiées  par  M.  le  docteur  Ferras  (travail  cité). 
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inférieures,  y  apparaissent  tachetées  eà  et  là  de  suffisions, 
rouges,  de  plaques  carminées,  qui  se  détachent  nettement, 
des  parties  environnantes.  —  C'est  là  ce  qu'on  a  appelé  la 
roséole  du  larynx.  Dénomination  bien  ambitieuse  —  n'est-il 
pas  vrai? — pour  cette  petite  lésion,  et  qui  n'a  pas  même  le 
mérite  de  la  traduire  fidèlement.  Convenez  qu'il  faut  sin- 
gulièrement forcer  l'analogie  pour  voir  dans  cette  injection 
circonscrite  de  la  muqueuse  laryngienne  le  correspondant 
de  la  roséole  cutanée. 

2°  Soit  de  petites  plaques  grises,  opalines  ou  blanchâtres 
{syphilide  opaline  laryngée)-,  —  lésion  très-rare,  dont  je 
n'ai  guère  vu  que  deux  ou  trois  cas,  pour  ma  part  ; 

3°  Soit  des  érosions  ou  des  exulcérations  circonscrites, 
rougeâtres,  plates,  dépolies  comme  aspect,  analogues  comme 
physionomie  générale  aux  syphilides  érosives  ou  exulcé- 
reuses de  la  bouche  ou  de  la  gorge.  C'est  à  cette  forme  de 
lésions  qu'on  pourrait  donner  le  nom  de  syphilide  érosive 
du  larynx  (1) . 

A0  Soit  de  petites  élevures  isolées,  arrondies  de  contour, 
sessiles  de  base,  érosives  de  surface,  comparables  à  des 
papules.  — -  Cette  dernière  variété  de  lésions  est  excessive- 
ment rare,  quoi  qu'on  ait  pu  dire.  J'affirme,  pour  l'avoir 
cherchée  bien  des  fois  inutilement,  que  la  véritable  papule 
laryngée  ne  se  rencontre  qu'à  titre  de  manifestation  tout 

(1)  M.  Poyet  (travail  cité)  fait  cette  remarque,  que  les  érosions  simples 
du  larynx,  lésions  exclusivement  secondaires,  n'ont  pas  de  prédilection  mar- 
quée pour  telle  ou  telle  partie  de  l'organe;  elles  se  produisent  un  peu  par- 
tout, aussi  bien  sur  les  cordes  vocales  (inférieures  ou  supérieures)  que  sur 
l'épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes.  Elles  diffèrent  en  cela,  d'après  cet 
observateur,  des  ulcérations  véritables,  lésions  tertiaires,  lesquelles  ont  une 
préférence  très-marquée  pour  l'épiglotte. 
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à  fait  exceptionnelle  (1).  Telle  est  également  l'opinion  de 
mes  collègues  et  amis  MM.  Isambert  et  Duplay. 

5°  Soit  enfin  de  véritables  ulcérations.  —  Celles-ci,  plus 
communes  et  plus  importantes  surtout  que  toutes  les  formes 
qui  précèdent,  ne  s'observent  guère  qu'à  une  phase  assez 
avancée  de  la  maladie.  Le  plus  habituellement  même,  elles 
ne  se  produisent  qu'à  la  période  tertiaire.  Je  ne  fais  donc 
que  vous  les  signaler  pour  aujourd'hui,  me  réservant  de 
vous  en  parler  plus  lard  avec  les  longs  développements 
qu'elles  comportent. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  divers  accidents  laryngés  coïn- 
cident souvent  soit  avec  des  syphilides  de  la  bouche,  de  la 
gorge  ou  du  pharynx,  soit  avec  des  manifestations  spéci- 
fiques d'autres  sièges;  et  qu'une  telle  coïncidence  peut 
utilement  servir  le  diagnostic  parfois  délicat  de  ces  lésions. 


Enfin,  pour  terminer  cette  longue  revue,  je  vous  signa- 
lerai encore  : 

1°  Les  syphilides  muqueuses  des  paupières ,  se  mani- 
festant sous  forme  soit  d'érosions  superficielles,  au  niveau 

(1)  M.  le  docteur  Ferras  est  arrivé  dans  ses  recherches  au  même  résultat 
que  moi.  Voici  son  texte  :  «  Les  plaques  muqueuses  qu'on  dit  n'être  pas 
rares,  le  sont,  au  contraire,  beaucoup.  Les  papules,  les  tubercules  sont  en- 
core beaucoup  moins  fréquents...  A  Saint-Antoine,  à  Saint-Louis,  au  Midi, 
à  Lourcine,  nous  avons  examiné  un  grand  nombre  de  syphilitiques,  près  de 
cent,  et  nous  n'avons  pu  trouver  qu'wre  seul  cas  où,  à  la  face  interne  des  émi- 
oences  aryténoïdes,  nous  avons  bien  cru  voir  une  plaque  muqueuse.  » 

(Thèse  citée.) 
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des  commissures  oculaires  ou  même  de  la  caroncule  ;  — 
soit  d'ulcérations  qui  s'atlaquent  surtout  au  rebord  libre 
des  paupières  et  déterminent  la  chute  des  cils,  partielle  ou 
complète.  Voyez,  comme  exemple,  cette  jeune  femme  dont  la 
face  est  couverte  d'une  éruption  papulo-crustacée,  et  dont 
les  paupières,  récemment  affectées  d'une  syphilide  ulcé- 
reuse, sont  déjà  privées  de  cils  sur  une  bonne  moitié  de 
leur  contour. 

J'ajouterai  qu'en  certains  cas  assez  rares  on  a  vu  des 
syphilides,  développées  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil, 
dévier,  rétrécir  et  obstruer  les  points  lacrymaux.  Sur  un 
malade,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  il  y  a  quelques 
jours,  le  point  lacrymal  inférieur  était  complètement  dévié 
en  avant  par  une  grosse  papule  située  sur  le  bord  interne 
de  la  paupière. 

2°  Les  syphilides  muqueuses  des  narines  et  de  la  pitui- 
taire. 

Celles  des  narines,  assez  communes,  consistent  en  des  éro- 
sions limitées,  et  plus  souvent  encore  en  des  fendillements 
linéaires,  affectant  la  forme  de  crevasses.  Il  est  assez  fré- 
quent qu'elles  se  recouvrent  de  croules,  et  que  les  malades, 
^n  cherchant  à  se  débarrasser  de  ces  croûtes,  provoquent 
une  irritation  plus  ou  moins  vive  de  la  narine.  J'ai  vu  même 
plusieurs  fois  des  érysipèles  de  la  face  se  développer  à  la 
suite  de  ces  petites  lésions. 

Beaucoup  plus  rares,  les  syphilides  de  la  pituitaire  s'ob- 
servent surtout  au  voisinage  des  narines,  sous  forme  d'éro- 
sions ou  d'ulcérations  d'un  rouge  brun  assez  vif,  peu  éten- 
dues en  général,  souvent  même  fissuraires. 
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3°  Enfin,  les  syphilides  muqueuses  du  conduit  auditif. — 
Celles-ci  sont  érosives  ou  papuleuses.  Négligées,  on  les  voit 
parfois  bourgeonner,  devenir  hypertrophiques,  effacer  en 
partie  la  lumière  du  conduit  auditif  ou  même  oblitérer  com- 
plètement ce  conduit.  Elles  fournissent  alors  une  suppura- 
tion abondante  et  fétide,  s'accompagnent  de  douleurs  plus 
ou  moins  aiguës,  et  déterminent  surtout  des  troubles  de 
l'audition  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  surdité  complète. 
Jugez-en  par  cette  malade,  admise  d'hier  seulement  dans 
notre  service.  L'un  de  ses  conduits  auditifs,  le  droit,  est 
partiellement  obstrué  par  des  papules  végétantes;  de  ce 
côté,  dureté  de  l'ouïe.  L'autre  est  absolument  oblitéré  par 
des  papules  hypertrophiques,  qui  forment  une  sorte  de 
champignon  fongueux,  rougeâtre,  érosif,  baigné  de  pus; 
et  c'est  à  peine  si  de  ce  côté  nous  parvenons  à  faire  pénétrer 
un  stylet  jusqu'à  une  certaine  distance  du  tympan.  De  cette 
oreille  la  malade  est  presque  absolument  sourde. 

D'après  le  dire  de  certains  médecins  auristes,  ces  lésions 
pourraient  être  suivies  d'un  rétrécissement  du  conduit 
auditif  et  de  troubles  persistants  de  l'ouïe.  Je  ne  nie  pas  le 
fait,  mais  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable.  J'ai 
toujours  vu,  pour  ma  part,  ces  syphilides  auriculaires  — 
traitées,  il  est  vrai,  —  s'atrophier  et  se  résorber  sans  laisser 
de  traces.  Et  il  suffit  pour  obtenir  ce  résultat  des  soins  les 
plus  simples,  de  quelques  cautérisations,  de  topiques  dessé- 
chants et  d'injections  détersives. 

Les  diverses  syphilides  muqueuses  dont  nous  venons 
d'étudier  l'histoire  se  montrent  quelquefois  seules,  comme 
accidents  isolés  de  la  diathèse.  Le  plus  souvent,  au  con- 
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traire,  elles  coexistent  soit  avec  des  syphilides  cutanées, 
soit  avec  d'autres  phénomènes  d'infection  secondaire,  no- 
tamment avec  certaines  adénopathies  qui  se  produisent 
sous  leur  dépendance  et  dont  j'aurai  bientôt  l'occasion  de 
vous  entretenir. 


Il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  je  crois,  d'adjoindre  à  la  description  clinique 
qui  précède  l'étude  histologique  qu'on  va  lire.  Cette  étude  est  relative  à  la 
syphilide  papulo-hypertrophique ,  le  type  le  plus  important  des  syphilides 
muqueuses.  Je  la  dois  à  l'obligeance  de  mon  savant  collègue  et  ami  le 
Dr  Hayem,  dont  chacun  connaît  la  haute  compétence  en  micrographie. 

ÉTUDE    HISTOLOGIQUE    DE    LA    SYPHILIDE    MUQUEUSE    DITE    SYPHILIDE 
PAPULO-HYPERTROPHIQUE . 

«  Les  recherches  suivantes  ont  eu  pour  objet  deux  petites  tumeurs  de  la 
peau  présentant  tous  les  caractères  de  la  lésion  désignée  par  M.  Fournier 
sous  le  nom  de  syphilide  papulo-hypertrophique.  —  Ces  deux  productions 
syphilitiques  ont  été  excisées  par  M.  Fournier  sur  des  malades  de  son  service 
à  Lourcine  ;  l'une  d'elles  était  à  l'apogée  de  son  développement,  la  seconde 
commençait  à  se  flétrir. 

L'excision  faite  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  n'ayant  porté  que  sur  le  tissu 
malade,  il  nous  a  été  impossible  d'étudier  les  rapports  de  la  lésion  avec  la 
peau  saine  environnante. 

Les  syphilides  papulo-hypertrophiques  présentent  deux  parties  distinctes. 
La  plus  superficielle  est  constituée  par  l'épiderme  et  le  corps  muqueux  de 
Malpighi.  La  seconde  est  formée  par  la  couche  superficielle  du  derme, 
c'est-à-dire  par  le  tissu  dermo-papillaire. 

Ces  deux  parties,  qui  se  différencient  parfaitement,  même  à  l'œil  nu,  sont 
profondément  modifiées  dans  la  lésion  qui  nous  occupe. 

1°  Couche  épidermique.  La  couche  cornée  de  l'épiderme   est  environ 
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deux  fois  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal  ;  elle  est  irrégulière,  un  peu  fen- 
dillée, mais  ne  manque  sur  aucuu  point  (1). 

Le  corps  muqueux  est  très-hypertrophié,  mais  d'une  manière  fort  iné- 
gale. De  sa  face  profonde  partent  des  colonnes  allongées,  quelquefois  bi- 
furquées,  qui  se  terminent  par  une  pointe  arrondie  au  milieu  du  tissu  dermo- 
papillaire.  En  tenant  compte  des  diverses  variétés  de  cellules  qu'il  renferme, 
le  corps  muqueux  altéré  peut  être  divisé  en  trois  régions  : 

(a)  La  plus  profonde,  celle  qui  s'insinue  sous  forme  de  colonnes  ou  de 
racines  entre  les  papilles,  est  composée  de  petites  cellules  arrondies  ou 
ovoïdes,  peu  différentes  des  cellules  normales.  Cependant,  sur  quelques-unes 
de  nos  préparations,  certains  de  ces  éléments  étaient  très-granuleux. 

(6)  La  couche  moyenne,  celle  qui  répond  au  sommet  des  papilles,  est 
constituée  par  des  cellules  épidermiques  très-volumineuses.  Le  bord  de  ces 
éléments  offre  une  exagération  plus  ou  moins  manifeste  des  crénelures  nor- 
males, disposition  qui  rappelle  les  caractères  de  l'épithélium  de  la  langue. 
Dans  un  grand  nombre  de  cellules,  le  noyau  est  devenu  vésiculeux,  et  le 
contenu  protoplasmique  est  plus  granuleux  qu'à  l'état  normal. 

(c)  La  couche  superficielle  contient  aussi  des  cellules  à  noyau  vésiculeux  ; 
on  y  voit,  de  plus,  quelques  globes  épidermiques  analogues  à  ceux  des 
épithéliomes.  Enfin,  quelques  éléments  renferment  dans  le  noyau  altéré  des 
corpuscules  très-réfringents,  à  contour  foncé,  dont  je  n'ai  pu  déterminer  la 
nature. 

2°  Couche  dermo-papillaire .  La  partie  profonde  de  la  petite  tumeur 
correspond  au  tissu  dermo-papillaire  profondément  altéré.  A  l'état  frais, 
elle  offre  une  coloration  rosée  et  une  consistance  serni-élastique.  —  La 
pression  en  fait  sourdre  un  suc  légèrement  opalin,  dans  lequel  nagent  un 
grand  nombre  d'éléments  cellulaires,  et  qui  renferme  une  matière  amorphe. 
Celle-ci  devient  très-granuleuse  ou  légèrement  fibrillaire  par  l'action  de 
l'acide  acétique ,  ce  qui  indique  la  présence  d'une  petite  quantité  de 
mucine. 

Sur  les  coupes  microscopiques,  toute  cette  partie  du  derme  malade  pré- 
sente les  caractères  suivants  : 

Elle  est  transformée  en  un  tissu  composé  de  petites  cellules  pressées  les 
unes  contre  les  autres  et  séparées  çà  et  là  par  quelques  tractus  étroits  de 
tissu  conjonctif  fibrillaire.  Ces  tractus  deviennent  plus  larges  et  plus  abon- 
dante dans  les  parties  profondes  qui  sont  en  continuité  avec  le  derme  resté 
sain. 

(I)  Je  dois  faire  remarquer  qu'à  l'époque  où  ces  deux  petites  tumeurs  furent  excisée?, 
elles  avaient,  cessé  depuis  longtemps  d'être  érosives.  Primitivement,  elles  s'étaient  présen- 
tées à  nous  avec  une  surface  érodée,  suppurante  ;  sous  l'influence  du  traitement,  elles  s'étaient 
ensuite  desséchées,  cicatrisées,  de  sorte  que  les  éléments  de  la  couche  dermo-papillaire  se 
trouvèrent  reconstitués  et  intacts  au  moment  où  l'examen  microscopique  en  fut  pratiqué. 
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La  surface  de  ce  tissu  malade  est  déchiquetée  irrégulièrement  et  offre  des 
prolongements  d'un  diamètre  très-variable,  qui  comblent  les  espaces  laissés 
libres  entre  les  colonnes  du  corps  muqueux. 

Ces  prolongements  représentent  les  papilles  qui,  devenues  allongées  et 
'ort  inégales,  s'imbriquent  avec  les  parties  correspondantes  du  corps  mu- 
queux hypertrophié.  Çà  et  là  on  aperçoit  des  espaces  arrondis  ou  ovalair.es, 
composés  de  petites  cellules  épithéliales  et  provenant,  sans  aucun  doute,  de 
la  section  plus  ou  moins  oblique  des  colonnes  du  réseau  de  Malpighi. 

Étudiés  soit  sur  des  coupes,  soit  par  dilacération,  les  petits  éléments  qui, 
par  leur  abondance  et  leur  volume,  donnent  au  tissu  dermo-papillaire 
l'aspect  d'un  tissu  de  bourgeons  charnus,  offrent  les  formes,  les  dimensions 
et  les  réactions  des  éléments  du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Les  plus 
petits  ont  l'apparence  de  globules  blancs  du  sang ,  mais  ne  donnent  pas  par 
l'acide  acétique  la  réaction  caractéristique  de  ces  derniers.  Ce  sont  de  petites 
cellules  arrondies  ou  à  contour  un  peu  irrégulier,  possédant  un  noyau  rela- 
tivement volumineux  et  un  nucléole  bien  distinct.  Quelques  noyaux  pa- 
raissent libres  et  sans  corps  cellulaire. 

D'autres  éléments,  dont  l'abondance  varie  suivant  les  préparations  étudiées 
et  les  divers  points  de  ces  préparations,  ont  un  corps  cellulaire  allongé,  fu- 
siforme,  dont  l'une  des  pointes  est  souvent  bifurquée.  Le  noyau  et  le  nu- 
cléole ont  les  mêmes  caractères  que  dans  les  éléments  arrondis. 

Dans  les  points  les  plus  profonds  et  dans  ceux  qui,  à  la  périphérie  des 
petites  tumeurs,  se  continuent  avec  la  peau  saine,  on  trouve  quelques  fais- 
ceaux fibreux  normaux  et  de  rares  fibres  élastiques.  Mais  ces  faisceaux  sont 
partout  séparés  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  papilles  sont  complètement  masqués  par 
l'abondance  des  éléments. 

En  résumé,  les  syphilides  papulo-hypertrophiques  sont  constituées  : 
1°  Par  une  hypertrophie  assez  considérable  et  fort  inégale  de  l'épiderme, 
laquelle  porte  particulièrement  sur  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ; 

2°  Par  une  altération,  au  point  correspondant,  du  tissu  dermo-papil- 
laire, altération  consistant  en  une  production  extrêmement  abondante 
d'éléments  embryonnaires  (cellulaires  et  fusiformes),  lesquels  proviennent 
sans  doute  de  la  multiplication  des  éléments  préexistants. 

La  dénomination  donnée  par  M.  Fournier  à  cette  lésion  est  donc  d'une 
exactitude  absolue  au  point  de  vue  anatomique. 

Nous  avons  dit  que  cette  étude  a  été  faite  à  l'aide  de  deux  échantillons 
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différeuts.  Le  rapprochement  des  résultats  obtenus  dans  les  deux  cas  peut 
donner  lieu  à  quelques  remarques  qui  compléteront  la  description  précé- 
dente. 

La  seconde  tumeur  que  j'ai  eu  à  examiner  (celle  qui  était  en  voie  de  ré- 
gression) différait  de  la  première  par  une  élongation  moins  prononcée  des 
papilles  altérées,  une  altération  tésiculeuse  et  granuleuse  plus  marquée  des 
cellules  du  corps  muqueux,  et  peut-être  aussi  par  une  abondance  moins 
grande  des  éléments  embryonnaires  des  papilles.  On  remarquait  en  outre, 
sur  l'ensemble  des  coupes,  des  fentes  qui  pénétraient  profondément  dans 
toute  la  hauteur  de  la  production  morbide  et  qui  pouvaient  permettre  une 
sorte  de  suintement. 

On  peut  conclure  de  là,  sauf  vérification  ultérieure  :  1°  que  ces  produits 
morbides,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  végétation  cellulaire, 
sont  susceptibles  de  se  flétrir,  puis  de  disparaître  par  altération  et  résorption 
de  leurs  éléments  ;  —  2°  que  ce  travail  de  régression  parait  s'établir 
d'abord  dans  les  couches  superficielles  du  derme  et  la  partie  profonde  du 
corps  muqueux.  »  —  (Dr  Hayem.) 


DIX-SEPTIÈME    LEÇON 

INDURATIONS    SECONDAIRES; 
TRANSFORMATIONS    RU    CHANCRE. 


Sommaire.  —  1.  Indurations  secondaires.  —  Certaines  syphilides  muqueu- 
ses s'indurent  à  l'iustar  du  chancre,  c'est-à-dire  se  doublent  à  leur  base 
d'un  exsudât  néoplasique,  lequel,  par  l'ensemble  de  ses  attributs,  rappelle 
plus  ou  moins  complètement  l'exsudat  néoplasique  du  chancre,  l'indura- 
tion chancreuse.  —  Exemples  cliniques.  —  Caractères  de  ces  indurations 
secondaires.  —  Comme  symptomatologie  objective,  elles  sont  absolument 
identiques  avec  l'induration  chancreuse. 

Siège.  —  Où  se  produisent  le  plus  habituellement  ces  indurations  se- 
condaires? 

Comment  des  lésions  secondaires,  doublées  d'indurations  de  ce  genre, 
peuvent,  en  certaines  conditions,  simuler  le  chancre  induré.  —  Erreurs 
faciles,  erreurs  presque  nécessaires,  résultant  de  cette  simple  particularité 
symptomatologique.  —  Conséquence  doctrinale  qui  dérive  de  telles  er- 
reurs :  possibilité  pour  la  vérole  de  se  doubler,  de  se  tripler  à  bref  délai, 
sur  le  même  organisme.  —  Nombre  d'observations  de  chancres  indurés 
doubles,  de  véroles  doubles,  sont  imputables  à  ces  indurations  secondaires, 
donnant  le  change  pour  des  chancres  infectants  de  récidive. 

Préjugé  commun  rattacbant  à  l'induration  un  sens  qu'elle  ne  comporte 
pas.  —  L'induration  est-elle  nécessairement  le  témoignage  d'une  infection 
récente  et  primitive;  toute  lésion  indurée  est-elle  un  chancre?  —  Réfu- 
tation. —  1°  En  tant  que  signe  clinique,  l'induration  peut  être  simulée 
par  des  lésions  vulgaires,  non  spécifiques;  —  2°  L'induration  est,  en 
syphilis,  une  lésion  commune  à  des  manifestations  variées  et  à  des 
âges  divers  de  la  maladie. 

Résumé,  conclusions. 

IL  Transformations  du  chancre.  —  Importance  majeure  qui  se  rattachait 
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autrefois  à  cet  ordre  de  phénomènes.  —  Aujourd'hui,  la  transformation 
du  chancre  n'est  plus  qu'un  détail  de  symptomatologie,  un  incident  éven- 
tuel, de  valeur  minime.  —  Pourquoi? 

Comment  s'opère  cette  transformation  ?  —  Deux  modes.  —  I.  Mode 
anciennement  connu  :  transformation  en  papule  muqueuse  in  situ.  — Phé- 
nomènes qui  caractérisent  ce  premier  mode.  —  II.  Second  mode,  non 
décrit  :  transformation  par  absorption,  par  fusionnement  du  chancre  avec 
des  lésions  secondaires. 

Intérêt  doctrinal  qui  se  rattache  à  ces  transformations  du  chancre.  — 
Il  n'est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  le  chancre  transformé,  sous 
son  masque  de  lésion  secondaire.  —  Partant,  le  chancre  transformé  risque 
d'être  confondu  avec  une  lésion  secondaire.  —  Conséquence  d'une  telle- 
erreur  :  la  syphilis  semble  débuter  par  une  papule,  par  une  lésion  de 
l'ordre  de  celles  que  nous  avons  appelées  consécutives.  —  Doctrine  de  la 
plaque  muqueuse  primitive.  —  Interprétation  à  donner  aux  faits  produits 
en  faveur  de  cette  doctrine. —  Discussion,  réfutation. 

Quels  caractères  constituent  essentiellement  le  chancre  ? 


J'ai  réservé  jusqu'à  présent,  Messieurs,  dans  l'histoire 
des  syphilides  muqueuses,  deux  sujets  importants  que  je 
dois  aborder  aujourd'hui.  Ce  qui  m'a  fait  en  différer  l'é- 
tude, c'est  que  tous  deux  comportent  des  débats  doctrinaux 
qui  ne  pouvaient  trouver  place  au  milieu  des  questions 
essentiellement  cliniques  et  pratiques  auxquelles  ont  été 
consacrées  nos  dernières  réunions. 

L'un  de  ces  sujets  a  trait  aux  indurations  secondaires,  et 
l'autre  à  ce  qu'on  appelle  la  transformation  du  chancre. 


C'est  chez  la  femme  surtout,  Messieurs,  qu'on  observe 
les  indurations  secondaires.  Nous  devons  donc  à  ce  titre 
les. étudier  ici  avec  un  soin  particulier. 
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Cliniquement,  le  phénomène  dont  je  vais  vous  entretenir 
est  des  plus  simples.  Le  voici  :  ïl  arrive  parfois  que  cer- 
taines des  syphilides  muqueuses  que  nous  venons  de  dé- 
crire s' indurent  à  l'instar  du  chancre,  c'est-à-dire  se  dou- 
blent à  leur  base  d'un  exsudât  néoplasique,  lequel,  par  ses 
attributs,  ses  caractères,  sa  façon  d'être,  rappelle  plus  ou 
moins  complètement  l'exsudat  néoplasique  du  chancre,  le 
néoplasme  induré  de  l'accident  primitif.  De  telle  sorte 
qu'au  toucher  ces  syphilides  fournissent  la  même  sensation 
que  le  chancre  ;  de  telle  sorte  qu'elles  sont  indurées 
comme  lui.  On  croirait,  en  explorant  leur  base,  leur  assise, 
avoir  sous  le  doigt  la  base,  l'assise,  l'induration  spécifique 
du  chancre. 

Tel  est,  dans  toute  sa  simplicité,  le  fait  clinique  de  l'in- 
duration secondaire. 

Cela  posé,  venons  aux  détails.  — Mais,  avant  d'aller  plus 
loin,  établissons  tout  d'abord  l'authenticité  du  fait  par 
quelques  exemples  pris  sur  nature.  Ces  exemples  abondent 
ici,  et  je  n'aurai  que  l'embarras  du  choix  pour  vous  en  pré- 
senter quelques-uns. 

Yoyez  en  premier  lieu  cette  jeune  femme.  La  lésion 
qu'elle  porte  à  la  vulve  est  un  type  de  syphilide  papulo- 
érosive,  à  papules  arrondies,  discoïdes,  agminées.  Eh  bien, 
veuillez  palper  la  base  de  ces  papules  ;  vous  la  trouverez 
résistante,  dure,  et  d'une  dureté  sèche,  nette,  élastique, 
absolument  identique  avec  V induration  du  chancre. 

Même  cas.  Cette  seconde  malade  est  entrée  ici  pour  un 
chancre  lingual,  actuellement  cicatrisé.  Des  syphilides 
assez  discrètes   (comme  celles  qui  se  produisent  parfois 
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dans  le  cours  du  traitement  spécifique)  se  sont  développées 
à  la  vulve  ;  l'une,  de  forme  érosive,  occupe  toute  la  petite 
lèvre  gauche.  Or,  prenez  cette  petite  lèvre  entre  les  doigts, 
et  dites-moi  si  vous  ne  croiriez  pas  toucher  une  lamelle  de 
cartilage,  telle  en  est  la  dureté. 

Troisième  exemple.  Voici  une  malade  qui  est  entrée 
dans  nos  salles,  il  y  a  six  semaines,  pour  un  chancre  induré 
typique  de  la  grande  lèvre  droite,  chancre  que  je  vous  ai 
montré  à  cette  époque.  Depuis  lors,  un  groupe  de  syphi- 
lides  s'est  constitué  sur  cette  lèvre,  un  peu  au-dessous  du 
chancre.  Or,  explorez  par  comparaison,  d'une  part,  la  base 
de  ce  chancre,  et,  d'autre  part,  la  base  de  ces  syphilides. 
Même  induration  fortement  parcheminée  sur  les  deux 
points  ;  identité  absolue  de  la  sensation  fournie  ici  par  le- 
chancre,  et  là  par  la  lésion  secondaire. 

Enfin,  dernier  exemple,  et  celui-ci  présentant  l'indura- 
tion secondaire  sous  sa  forme  la  plus  accentuée.  La  vulve 
de  cette  jeune  femme  est  entièrement  couverte  de  nappes 
muqueuses  papulo-hypertrophiques.  Palpez  les  grandes 
lèvres,  palpez  les  petites  lèvres  ;  sans  exagération,  on  les 
croirait  les  unes  et  les  autres  infiltrées  de  cartilage,  tant 
elles  sont  indurées. 

Le  fait  est  donc  constant  et  indéniable  :  il  est  des  syphi- 
lides  indurées,  comme  il  est  des  chancres  indurés. 

Or,  Messieurs,  si  vous  avez  examiné  avec  attention  les 
diverses  malades  que  je  viens  de  vous  présenter,  vous  avez 
pu  vous  convaincre  déjà  d'une  particularité  importante  : 
c'est  que  par  leurs  caractères,  par  leurs  attributs  extérieurs. 
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par  leur  modalité  clinique  en  un  mot,  ces  indurations  se- 
condaires sont  absolument  identiques  avec  l'induration 
chancreuse  primitive  : 

Identiques  d'abord  en  ce  que,  comme  cette  dernière, 
elles  sont  constituées  par  une  rénitence  sèche,  élastique, 
chondroïde  même  en  certains  cas,  très-différente  comme 
sensation  soit  de  la  dureté  pâteuse  de  l'œdème,  soit  de 
l'engorgement  inflammatoire; 

Identiques  encore  en  tant  que  lésions  indolentes  et 
aphlegmasiques,  c'est-à-dire  se  développant  à  froid,  sans 
douleur,  sans  réaction  locale,  sans  irradiations  inflamma- 
toires ; 

Identiques  aussi  comme  volume,  comme  développement, 
comme  configuration,  comme  ensemble  de  caractères, 
comme  aspect  général  de  lésions  ; 

Identiques  même  (je  puis  le  dire  par  avance)  comme 
évolution  et  comme  terminaison,  en  tant  que  lésions  spon- 
tanément résolutives,  aboutissant  après  une  certaine  durée 
à  se  résorber  proprio  motu  et  à  disparaître  sans  laisser  de 
traces. 

En  un  mot,  ces  indurations  secondaires  reproduisent 
exactement,  trait  pour  trait,  l'induration  chancreuse,  et 
cela  en  coïncidence  avec  des  manifestations  d'ordre  con- 
sécutif. 

Gomme  siège,  c'est  à  la  vulve  que  ces  indurations  secon- 
daires se  produisent  le  plus  souvent.  On  peut  les  rencontrer 
ailleurs,  comme  aux  lèvres,  à  la  langue  (1),  à  la  verge,  à  Fanus 

(1)  Au  moment  même  où  j'écris  ces  lignes,  je  donne  précisément  mes 
soins  à  un  jeune  homme  qui  présente  «  la  langue  un  bel  exempte  do  ces 
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même,  etc.  ;  mais  elles  sont  infiniment  plus  rares  sur  ces 
derniers  points  qu'à  la  région  vulvaire. 


Le  seul  fait  d'une  induration  se  développant  sous  une 
lésion  secondaire  serait  déjà  par  lui-même  un  phénomène 
clinique  intéressant,  alors  même  que  nous  n'aurions  pas 
de  conséquences  à  en  déduire.  Mais  tel  n'est  pas  le  cas.  À  ce 
fait  se  rattachent  diverses  considérations,  les  unes  pra- 
tiques, les  autres  doctrinales,  toutes  également  dignes  de 
fixer  notre  attention,  comme  vous  allez  le  voir. 

Ce  n'est  pas  toujours,  Messieurs,  avec  des  syphilides 
étendues,  confluentes,  agminées,  typiques  en  un  mot,  que 
se  produisent  ces  indurations  secondaires.  Elles  se  déve- 
loppent aussi  parfois  —  et  je  viens  de  vous  en  montrer  un 


indurations  secondaires.  —  Ce  jeune  homme  a  été  affecté  d'un  chancre 
infectant  de  la  verge  il  y  a  neuf  à  dix  mois.  Après  quelques  accidents  se- 
condaires assez  légers,  il  a  été  repris  dans  ces  derniers  temps  de  syphilides 
buccales  confluentes,  occupant  à  la  fois  les  lèvres,  le  palais,  les  amygdales 
et  la  langue.  Ces  syphilides  sont  partout  érosives,  et  n'offrent  que  sur  la 
langue  une  particularité  digne  de  mention.  Situées  principalement  sur  les 
bords  de  cet  organe,  elles  sont  doublées  en  quelques  points  d'une  induration 
très-nette,  très-facilement  appréciable i  laquelle  leur  donne  au  plus  haut 
degré  l'apparence  d'accidents  primitifs.  Certes,  des  chancres  linguaux., 
de  véritables  chancres,  n'offriraient  pas  au  palper  une  rénitence  supérieure, 
plus  accusée,  mieux  circonscrite. 

On  a  parfois  l'occasion  (surtout  chez  les  fumeurs)  d'observer  aux  lèvres 
des  indurations  semblables,  doublant  des  syphilides  érosives,  papulo-érosives 
ou  même  ulcéreuses.  —  Plus  souvent  on  en  rencontre  à  la  verge,  sur  la 
rainure  glando-préputiale  notamment.  —  Infiniment  plus  rares  sont  ces 
mêmes  indurations  secondaires  au  niveau  de  l'anus. 

(Pour  de  plus  amples  détails,  consultez  à  ce  sujet  un  Mémoire  publié  par 
moi,  il  y  a  quelques  années,  sous  le  titre  suivant:  Du  pseudo-chancre  induré 
des  sujets  syphilitiques,  in  Archives  cjéu..  de  médecine,  1868.) 
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exemple  à  l'instant  —  avec  des  syphilides  circonscrites, 
limitées,  discrètes,  solitaires  même.  Or,  supposez  une  éro- 
sion ou  une  papule  solitaire  se  présentant  de  la  sorte  avec 
une  base  indurée  ;  une  telle  lésion  ne  peut-elle  pas,  dans 
ces  conditions,  simuler  un  chancre,  un  chancre  induré? 
Certes,  oui.  Comme  le  chancre,  en  effet,  elle  est  circonscrite, 
isolée,  plate  ou  légèrement  saillante;  elle  a  la  configuration 
du  chancre  ;  elle  en  a  la  teinte,  l'allure,  l'assise  résis- 
tante, etc Bref,   elle   a  si  bien  Fair,  la  physionomie 

d'un  chancre  que  neuf  fois  sur  dix  pour  le  moins  un  obser- 
vateur non  prévenu  la  prendra  pour  un  chancre.  L'erreur 
est  plus  que  facile,  elle  est  presque  forcée.  Il  faut  vraiment 
être  averti  de  la  possibilité  de  lésions  secondaires  se  pré- 
sentant sous  cette  forme  pour  ne  pas  les  confondre  avec  le 
chancre. 

Pratiquement,  le  danger  de  confondre  avec  le  chancre 
ces  syphilides  indurées  chancrif ormes,  ces  pseudo-chancres 
(comme  je  les  appelle)  ne  porterait  pas  à  conséquence,  car, 
après  tout,  chancre  et  syphilides  sont  symptômes  d'un  même 
mal  et  impliquent  les  mêmes  indications  thérapeutiques. 
Mais,  doctrinalement,  c'est  une  tout  autre  affaire.  Une  sy- 
philide  prise  pour  un  chancre  signifie  en  doctrine  :  infec- 
tion nouvelle  surajoutée  à  une  infection  antérieure,  seconde 
vérole  entée  sur  une  première.  Qui  dit  chancre,  en  effet,  dit 
accident  résultat  d'une  contagion,  accident  exorde  d'unedia- 
thèse.  Un  sujet  syphilitique  présentant  à  nouveau  un  chan- 
cre induré  est  un  sujet  qui  vient  de  contracter  une  seconde 
vérole. 

Or,  comme  rien  n'empêche  que  sur  un  organisme  en 
puissance  de  syphilis  il  ne  se  développe  deux  et  trois  fois 
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de  suite  des  syphilides  indurées,  voyez  où  peut  conduire 
l'erreur,  Terreur  facile,  qui  considérerait  cette  série  de  sy- 
philides comme  une  série  de  chancres  successifs.  Il  résul- 
terait de  là  qu'un  sujet  syphilitique  aurait  la  faculté  de 
subir  deux  et  trois  fois  de  suite  une  contagion  nouvelle  et 
de  <(  s'envéroler  coup  sur  coup  » ,  comme  on  le  disait  autre- 
fois. Il  résulterait  de  là  que  l'organisme  humain  serait 
susceptible  de  subir  à  courte  échéance  plusieurs  inoculations 
successives  du  virus  syphilitique,  alors  que  la  clinique  et 
l'expérimentation  s'accordent  à  nous  le  montrer  réfractaire 
à  ce  virus  après  une  contamination  première,  alors  qu'il 
est  d'expérience  commune  et  de  notion  vulgaire  que  la 
vérole  ne  se  double  pas.  A  quelles  conclusions  illégitimes 
et  singulières  peut  conduire  le  seul  fait  d'un  symptôme 
mal  interprété  ! 

Eh  bien,  cette  interprétation  vicieuse  a  été  appliquée 
plusieurs  fois,  sans  aucun  doute,  à  l'ordre  de  lésions  dont 
je  viens  de  vous  entretenir.  Plusieurs  fois  on  a  pris  pour 
des  chancres  indurés  nouveaux  des  syphilides  indurées, 
légitime  produit  de  l'infection  secondaire  ;  et  l'on  a  conclu 
de  là  que  la  vérole  peut,  même  à  bref  délai,  se  doubler, 
se  tripler  sur  le  même  sujet,  alors  qu'en  réalité  les  cas  de 
réinfection  syphilitique  restent  à  l'état  de  faits  rigoureuse- 
ment possibles,  mais  absolument  exceptionnels.  Analysez 
les  quelques  cas  (trop  rares,  hélas  !  car,  démontrant 
Fextinction  de  la  vérole,  il  serait  à  souhaiter  de  les  voir 
plus  nombreux),  analysez,  dis-je,  les  quelques  cas  de 
vérole  double  qui  ont  été  publiés  par  divers  auteurs,  et 
vous  resterez  convaincus,  après  examen  minutieux,  que 
plusieurs  de  ces  prétendus  chancres  de  récidive  n'étaient 


DE   L'INDURATION   EN    SYPHILIS.  599 

rien  autre  que  des  syphllldes  indurées.  Observations  en 
mains,  il  me  serait  facile  de  faire  la  preuve  de  ce  que  j'a- 
vance; mais  je  n'ai  pas,  quant  à  présent,  à  débattre  ce 
sujet.  Qu'il  me  suffise  de  vous  signaler  seulement,  à  son 
propos,  une  cause  d'erreur  possible,  une  confusion  qui 
déjà,  certes,  a  été  commise  et  contre  laquelle  il  importe  de 
prémunir  de  nouveaux  observateurs. 

C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  on  prête  généralement  à 
Y  induration  un  sens  qu'elle  ne  comporte  pas  ;  on  lui  fait 
dire  ce  qu'elle  ne  dit  pas.  On  s'est  accoutumé  à  la  consi- 
dérer comme  l'attribut  inséparable  du  chancre.  Toute  ulcé- 
ration, toute  lésion  indurée,  est  réputée  chancre  Ipso  facto, 
par  le  seul  fait  qu'elle  est  indurée.  Or,  rien  n'est  plus  arbi- 
traire, rien  n'est  moins  légitime  qu'une  telle  interprétation. 
Il  y  a  nécessité  urgente  à  réagir  contre  cette  tendance 
commune  des  esprits  à  noire  époque.  Laissez-moi  le  faire 
en  quelques  mots. 

L'induration  considérée  en  tant  que  signe  clinique  (je 
ne  dis  pas,  notez-le,  en  tant  que  lésion  histologique),  l'in- 
duration telle  que  nous  la  percevons  sur  le  malade,  n'est 
absolument  pathognomonique  ni  d'une  maladie,  la  syphi- 
lis, ni  d'un  accident  spécial  de  cette  maladie,  le  chancre. 

D'abord,  en  tant  que  signe  clinique,  elle  peut  être  simu- 
lée soit  par  certains  états  morbides  (tels  que  le  cancroïde, 
par  exemple),  soit  par  l'effet  de  certains  caustiques,  de 
certains  topiques  appliqués  sur  des  ulcérations  ou  des 
lésions  vulgaires.  Veuillez  à  ce  propos  vous  rappeler  ce 
que  je  vous  ai  dit  précédemment  des  indurations  artifi- 


600  INDURATIONS  SECONDAIRES. 

dettes,   simulant  à  s'y  méprendre  l'induration  spontanée 
du  chancre. 

Mais  là  n'est  pas  le  point  important.  Ce  qui  nous  inté- 
resse plus  immédiatement  est  ceci  :  l'induration  n'appar- 
tient pas  en  propre  à  un  accident  particulier  de  la  syphilis; 
elle  n'est  pas  l'apanage  exclusif  d'une  manifestation  de  la 
diathèse  ;  elle  n'est  pas  pathognomonique  du  chancre. 
Sans  doute  elle  s'observe  en  compagnie  du  chancre  bien 
plus  fréquemment  qu'avec  tout  autre  accident  ;  mais  elle  se 
rencontre  aussi  en  maintes  occasions  comme  phénomène 
indépendant  du  chancre,  comme  expression  ultérieure  d'in- 
fection constitutionnelle.  Elle  se  rencontre,  par  exemple, 
très-communément  avec  les  syphilides  muqueuses  de  la 
vulve  (je  viens  de  vous  en  montrer  quatre  spécimens),  assez 
souvent  aussi  avec  les  syphilides  du  gland  (1),  quelquefois 
encore  avec  celles  de  la  langue.  Parfois  elle  accompagne, 
sous  la  forme  dite  parcheminée,  certaines  syphilides  de 
la  peau,  syphilides  papuleuses  à  larges  papules,  syphi- 

(i)  Dans  mon  travail  sur  le  Pseudo-chancre  induré  des  sujets  syphilitiques 
(Archives  gén.  de  méd.,  1868),  j'ai  relaté  plusieurs  faits  relatifs  à  ces  indu- 
rations secondaires  du  gland,  qui  sont  des  plus  curieuses  comme  lésions, 
des  plus  insidieuses  comme  diagnostic.  —  Ces  indurations  sont  généralement 
limitées  et  circonscrites.  Comme  étendue  de  surface,  on  peut  les  comparer 
soit  à  une  lentille,  soit  plus  souvent  à  une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes, 
soit  encore  à  une  amande  d'abricot.  —  Il  faut  savoir,  toutefois,  qu'excep- 
tionnellement elles  peuvent  affecter  des  proportions  supérieures  et  s'étendre 
à  la  presque  totalité  du  gland,  voire  même  au  gland  tout  entier.  Deux  fois 
j'ai  vu  des  indurations  de  ce  genre,  étalées  en  surface  sous  forme  lamelleuse, 
constituer  au  gland  une  sorte  de  cuirasse.  Dans  ces  deux  cas,  l'extrémité  de- 
là verge  présentait  une  dureté  des  plus  singulières.  Tout  en  conservant  sa 
configuration  habituelle  et  son  volume  à  peu  près  normal,  le  gland  offrait 
une  consistance  telle  qu'on  l'eût  dit  coiffé  d'une  calotte  cartilagineuse,  à  ce 
point  qu'un  de  mes  malades  comparait  sa  verge  à  «  une  verge  de  bois  » . 
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lides  psoriasiques  ou  eclhymateuses.  C'est  elle  de  même 
qu'on  retrouve  dans  diverses  manifestations  encore  peu 
connues  que  j'ai  décrites  il  y  a  quelques  années  sous  les 
noms  de  chancre  redux  et  à' indurations  satellites  du  chan- 
cre (1).  C'est  elle  qui  constitue  ces  lymphangites  et  ces  adé- 
nopathies  dures  qui  se  produisent  au  voisinage  de  l'ac- 
cident primitif.  C'est  elle  qui  constitue  de  même  les  adéno- 
pathies  secondaires,  les  noyaux  de  l'albuginite,  les  papules, 
les  tubercules,  les  nodi,  etc.,  etc. 

L'induration,  en  conséquence,  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  lésion  propre  au  chancre.  Loin  de  là,  cest  une 
lésion  commune  à  des  manifestations  variées  et  à  des  âges 
divers  de  la  syphilis.  Elle  se  relie  moins  à  un  accident 
donné  de-  la  maladie  qu'à  la  maladie  même  ;  elle  trahit, 
elle  accuse  moins  un  stade  chronologique  de  la  diathèse 
que  la  nature  même  et  l'essence  de  cette  diathèse.  En 
d'autres  termes,  l'induration,  en  syphilis,  ne  signifie  pas 
plutôt  chancre  que  tel  autre  accident;  elle  signifie  simple- 
ment ceci  :  lésion  syphilitique ,  production  pathologique 
constituant  un  élément  commun  à  diverses  manifestations 
de  la  diathèse. 

Cette  façon  plus  générale  d'envisager  l'induration  est 
rigoureusement  déduite,  je  crois,  de  l'analyse  des  faits  cli- 
niques; elle  est,  d'autre  part,  pleinement  confirmée  par  les 
données  de  l'histologie.  Qu'est-ce,  en  effet,  que  l'induration 
chancreuse?  Un  néoplasme  développé  sous  l'érosion  du 

(1)  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  ces  curieuses  lésions.  Je  ne  puis  que  renvoyer 
le  lecteur  au  Mémoire  que  j'ai  publié  sur  ce  sujet  [Étude  clinique  sur  Vdn- 
duration  syphilitique  primitive,  in  Archives  générales  de  méd.,  nov.  1867). 
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chancre.  Que  sont  les  indurations  secondaires?  Des  néo- 
plasmes identiques  doublant  la  base  de  lésions  secondaires. 
Que  sont  encore  les  indurations  ganglionnaires?  Des  néo- 
plasies  interstitielles  des  glandes,  etc.,  etc.  Est-il  donc  sur- 
prenant qu'une  maladie  susceptible  de  déterminer  une  lésion 
identique  à  diverses  périodes  de  son  évolution,  se  traduise 
cliniquement  à  diverses  périodes  par  un  signe  commun? 
Cette  lésion  identique,  c'est  un  néoplasme;  ce  signe  com- 
mun, c'est  l'induration. 

Mais  résumons-nous,  Messieurs,  car  cette  longue  discus- 
sion nous  a  quelque  peu  distraits  de  notre  sujet  actuel. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  donc  : 

1°  Gomme  conclusion  générale,  que  le  fait  d'une  indu- 
ration développée  sous  la  base  d'une  érosion  ou  d'une  ulcé- 
ration syphilitique  n'a  pas  de  valeur  séméiologique  absolue 
pour  attester  que  cette  lésion  soit  un  chancre; 

2°  Gomme  conclusions  spéciales  afférentes  au  sujet  qui 
nous  occupe  : 

Que  les  syphilides  muqueuses  se  doublent  souvent  à 
leur  base  d'une  induration  absolument  identique  avec  celle 
du  chancre  ;  , 

Que  ces  syphilides  indurées  s'observent  à  la  vulve  plus 
souvent  qu'ailleurs  ; 

Que  certaines  conditions  accidentelles  et  locales  peuvent 
donner  parfois  à  ces  syphilides  indurées  un  ensemble  de 
caractères,  une  physionomie  qui  les  assimile  complètement 
au  chancre,  et  qui  les  expose  à  être  facilement  confondues 
avec  lui. 
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II 


La  seconde  question  que  nous  avons  à  traiter  aujourd'hui 
est  relative  à  la  transformation  du  chancre. 

Sans  doute,  Messieurs,  vous  connaissez  déjà  le  phéno- 
mène auquel  on  a  donné  ce  nom.  Il  consiste  simplement 
en  ceci  :  un  chancre,  sous  l'influence  d'un  processus  pa- 
thologique quelconque,  perd  ses  attributs  apparents  de 
chancre,  pour  prendre  ceux  d'une  lésion  secondaire  ;  il  dé- 
pouille ses  caractères,  sa  physionomie  de  chancre,  pour 
revêtir  l'aspect  d'une  papule  muqueuse. 

On  rattachait  autrefois  à  cette  transformation,  comme  on 
l'appelait,  une  importance  majeure.  Car  on  croyait  que 
le  chancre,  par  le  seul  fait  de  cette  modification,  passait 
à  l'état  d'accident  constitutionnel  et  cessait  d'être  soit  auto- 
inoculable, soit  inoculable  à  autrui,  c'est-à-dire  transmis- 
sible,  contagieux.  C'était  là,  Messieurs,  toute  une  série  d'er- 
reurs dont  l'observation  et  l'expérience  ont  fait  justice  au- 
jourd'hui.[Nous  savons  actuellement,  en  effet,  que  le  chancre, 
le  vrai  chancre,  est  un  accident  tout  aussi  constitutionnel 
qu'une  manifestation  secondaire;  nous  savons  qu'il  est 
réfractaire  à  l'auto-inoculation,  comme  les  lésions  d'un 
stade  plus  avancé  ;  nous  ne  savons  pas  moins  que  la  con- 
tagiosité de  la  maladie,  loin  de  s'éteindre  avec  le  chancre, 
se  continue  dans  les  accidents  d'une  époque  ultérieure.  En 
conséquence,  ce  qu'on  regardait  jadis  comme  une  véritable 
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métamorphose,  transformant  du  tout  au  tout  V essence  de 
C accident  primitif,  n'est  plus  pour  nous  qu'un  changement 
d'aspect,  qu'une  modification  d'allure,  qui  n'influe  en  rien 
sur  les  qualités  intrinsèques  de  cet  accident,  sur  son  carac- 
tère de  manifestation  diathésique,  sur  sa  résistance  à  l'auto- 
inoculation,  sur  sa  contagiosité.  Ce  phénomène  a  donc 
perdu  pour  nous  une  partie  de  son  intérêt;  il  n'est  plus 
qu'un  détail  de  symptomatologie,  qu'un  incident  éventuel 
dans  l'évolution  du  chancre.  A  ce  titre  cependant  il  mérite 
encore  notre  attention. 

Comment  se  produit,  comment  s'opère  cette  transforma- 
tion du  chancre? 

De  deux  façons;  —  de  deux  façons  très-différentes,  dont 
l'une  est  bien  connue,  dont  l'autre  n'a  pas  encore  été  si- 
gnalée que  je  sache. 

I.  —  La  première  est  une  véritable  modification  in  situ 
qui  s'opère  de  la  façon  suivante. 

Soit  un  chancre  à  la  période  d'état  ou  de  réparation 
commençante.  Destiné  à  subir  la  transformation  papuleuse, 
il  commence,  de  plat  ou  de  creux  qu'il  était,  par  devenir 
proéminent  ;  son  fond  se  bombe,  s'élève  en  plateau,  s'ex- 
hausse en  un  mot  ;  —  en  même  temps  sa  surface  se  modifie 
comme  teinte  ;  pultacée  ou  rougeâtre,  elle  arrive  par  tran- 
sitions insensibles  à  prendre  un  ton  rosé  ou  d'un  rose  gris 
assez  pâle  ;  —  simultanément  aussi,  de  lisse  qu'elle  était, 
elle  devient  un  peu  plus  granuleuse,  chagrinée,  bourgeon- 
nante; —  enfin,  comme  aspect  général  (ce  qui  est  indes- 
criptible), la  lésion  entière  perd  peu  à  peu  sa  physionomie 
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de  chancre  pour  prendre  celle  d'une  papule  secondaire. 

Puis,  toutes  ces  modifications  de  détail  marchant  de  com- 
pagnie et  s'exagérant  de  jour  en  jour,  il  arrive  qu'au  mo- 
ment où  elles  sont  accomplies,  le  chancre,  pour  ainsi  dire, 
n'existe  plus  ;  c'est  fait  de  lui  en  tant  que  chancre  ;  il  est 
devenu  papule,  et  quiconque  le  verrait  pour  la  première 
fois  sous  cette  forme  nouvelle  le  prendrait  pour  une  lésion 
secondaire.  —  On  dit  alors  qu'il  s'est  transformé. 

Inutile  d'ajouter  qu'après  être  passé  de  la  sorte  à  l'état 
de  papule,  le  chancre  se  conduit  ultérieurement  comme 
une  papule,  c'est-à-dire  se  répare  et  se  cicatrise  rapide- 
ment, si  peu  qu'on  lui  oppose  une  hygiène  convenable  et 
un  traitement  topique  des  plus  simples. 

II.  — Le  second  mode  de  transformation  du  chancre  n'est 
guère  plus  compliqué.  Il  consiste  en  une  véritable  absorp- 
tion du  chancre  par  des  lésions  secondaires  développées  à 
sa  périphérie.  Comment  se  fait  cette  absorption?  Je  vais 
vous  le  montrer  par  un  exemple  pris  sur  nature. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  qu'il  y  a  quatre  semaines, 
à  pareil  jour,  je  vous  présentai  ici  une  jeune  malade  affectée 
d'un  chancre  induré  typique  de  la  grande  lèvre  droite.  Ce 
chancre,  âgé  de  cinq  septénaires  environ,  offrait  au  grand 
complet  tous  les  attributs  de  l'accident  primitif  :  il  était 
rond,  large  comme  une  pièce  de  50  centimes,  superficiel, 
érosif  et  sans  bords  par  conséquent,  rouge  brun  et  de  ton 
chair  musculaire,  doublé  d'une  assise  indurée,  etc.,  etc. 
Eh  bien,  ce  chancre  aujourd'hui  s'est  transformé,  et  vous 
ne  le  reconnaîtrez  plus.  Or,  voici  ce  qui  s'est  produit  depuis 
que  vous  n'avez  vu  cette  femme,  et  ce  que  nous  avons 
suivi  jour  par  jour. 
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Il  y  a  une  quinzaine,  de  petites  papules  ont  pointé  sur 
la  vulve,  et  un  groupe  de  ces  papules  s'est  constitué  sur  la 
grande  lèvre  droite,  au  voisinage  du  chancre;  c'étaient  là 
les  premières  manifestations  secondaires.  Puis  ces  papules 
ont  progressé,  se  sont  développées,  élevées,  élargies. 
D'autres  et  d'autres  encore  se  sont  produites  dans  les  en- 
virons. Toutes  d'abord  étaient  à  la  fois  distinctes  de  Tune 
à  l'autre  et  distinctes  surtout  du  chancre-  A  cette  époque  il 
était  facile  de  reconnaître  d'une  part  le  chancre,  accident 
primitif,  et  d'autre  part  les  papules,  lésions  secondaires. 

Mais,  de  jour  en  jour,  ces  papules  ont  grandi;  bientôt 
elles  se  sont  confondues  en  une  nappe  commune,  et  se  sont 
rapprochées  du  chancre  par  élargissement  progressif. 
Elles  ont  alors  environné  le  chancre,  elles  l'ont  cerné,  enve- 
loppé, puis  se  sont  fusionnées  avec  lui.  Déjà  le  chancre 
n'était  guère  plus  reconnaissable  au  centre  de  cette  nappe 
papuleuse,  d'autant  que  lui  aussi  s'était  modifié  d'aspect. 
Sa  surface  s'était  bombée,  exhaussée,  était  devenue  rose, 
avait  viré  pour  ainsi  dire  à  la  physionomie  des  lésions 
secondaires. 

Enfin,  ce  double  processus,  développement  des  papules 
et  modification  du  chancre,  s'étant  toujours  continué  dans 
le  même  sens,  il  est  arrivé  un  moment  où  papules  et 
chancre  n'ont  plus  fait  qu'un,  où  le  chancre  a  été  comme 
absorbé  par  les  papules,  et  finalement  a  disparu  au  milieu 
d'elles  en  perdant  ses  attributs  propres,  sans  qu'il  fût 
désormais  possible  de  le  distinguer. 

Eh  bien,  tel  est  aujourd'hui  l'état  de  notre  malade. 
Examinez  avec  soin  la  lésion  qu'elle  porte  à  la  grande 
lèvre  droite  ;  vous  n'y  constaterez  plus  qu'une  nappe  papu- 
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leuse,  qu'une  syphilide  papulo-érosive.  Quant  au  chancre, 
vous  le  chercheriez  en  vain  ;  il  n'existe  plus  en  tant  que 
chancre  ;  il  s'est  fusionné  avec  les  papules,  il  a  été  englobé, 
absorbé  par  elles. 

Ce  second  mode  de  transformation  du  chancre  est  assez 
commun  chez  la  femme.  Nous  en  avons  ici  presque  con- 
stamment des  exemples  sous  les  yeux. 

Inutile  d'insister  pour  vous  dire  ce  en  quoi  il  diffère  du 
premier,  celui  dont  je  vous  ai  entretenus  précédemment. 
Dans  le  premier,  c'est  le  chancre  qui  se  transforme  sur 
place,  qui  devient  papule  in  situ,  sans  être  envahi,  modifié, 
par  des  lésions  de  voisinage.  Dans  le  second,  ce  sont  des 
lésions  secondaires  qui  s'emparent,  pour  ainsi  dire,  du 
chancre,  qui  le  cernent,  l'englobent,  se  l'assimilent,  et  le 
métamorphosent  en  l'absorbant. 

C'est  donc  bien  là  une  véritable  transformation  du  chancre 
par  absorption,  par  fusionnement,  par  amalgame  in  situ 
avec  des  lésions  secondaires  (1), 


Tel  est,  Messieurs,  sous  le  double  aspect  qu'il  peut 
affecter,  le  phénomène  clinique  de  la  transformation  du 
chancre. 

Cela  posé  comme  fait,  voyons  actuellement  quel  intérêt 
se  rattache  au  phénomène  que  nous  venons  d'étudier. 


(1)  Une  série  de  dessins  et  de  pièces  moulées  sur  nature  'permet  de 
suivre,  au  musée  de  Lourcine,  les  phases  diverses  de  cette  curieuse  transfor- 
mation du  chancre. 
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Ah  !  s'il  nous  était  donné  d'observer  ab  ovo  tous  les  cas 
de  syphilis  et  d'en  suivre  intégralement  la  marche,  il  n'v 
aurait  ni  erreur  ni  discussion  possibles  sur  la  nature  des 
divers  accidents  qui  composent  la  maladie.  Car  alors  tout 
irait  de  soi  :  chaque  lésion,  observée  en  son  temps,  serait 
aisément  déterminée  comme  essence,  grâce  à  ses  caractères 
propres,  grâce  à  son  époque  d'apparition,  grâce  à  l'en- 
semble de  l'évolution  morbide.  Mais  les  choses  ne  se 
passent  pas  ainsi  en  pratique.  Pour  un  malade,  pour  une 
malade  surtout  que  nous  observons  dès  le  début  de  son 
mal,  il  en  est  dix  au  moins  qui  ne  viennent  nous  consulter 
qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'infection.  Or, 
supposez,  pour  revenir  à  notre  sujet,  qu'une  femme  se 
présente  à  nous  pour  la  première  fois  avec  un  chancre 
transformé,  transformé  suivant  l'un  ou  l'autre  (n'importe) 
des  processus  pathologiques  que  nous  avons  étudiés  précé- 
demment. En  face  de  cet  accident,  que  pourrons-nous  dire, 
quel  diagnostic  pourrons-nous  porter?  Croyez-vous  qu'il 
nous  sera  loisible  de  reconnaître  le  chancre  sous  son  masque 
de  lésion  secondaire?  J'accorde  qu'en  certains  cas  l'indu- 
ration, l'adénopathie  ou  quelques  circonstances  particu- 
lières nous  permettront  encore  de  le  distinguer;  mais  en 
d'autres  cas,  et  par  des  motifs  divers,  la  confusion  sera 
fatale,  l'erreur  inévitable.  N'ayant  pas  le  don  de  lire  dans 
le  passé  et  ne  pouvant  juger  que  de  la  lésion  actuelle,  nous 
prendrons  cette  lésion  pour  ce  qu'elle  est  ou  paraît  être 
actuellement,  c'est-à-dire  pour  une  papule;  nous  la  dia- 
gnostiquerons papule,  accident  secondaire  de  syphilis; 
bref,  nous  méconnaîtrons  le  chancre. 

En  pratique,  une  erreur  de  ce  genre  n'a  pas  grande  ira- 
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portance,  car,  après  tout,  chancre  et  papules  sont  expres- 
sions et  symptômes  d'une  même  maladie.  Mais,  en  doclrine, 
c'est  tout  différent.  Vous  allez  en  juger.  Celte  lésion  que  nous 
venons  de  diagnostiquer  papule,  c'est  la  première  en  date 
de  toute  la  maladie  ;  c'est  elle  que  la  malade  indique  for- 
mellement comme  le  premier  phénomène  qui  se  soit  pro- 
duit, et  nulle  part  ailleurs,  en  elïet,  nous  ne  trouvons  trace 
de  chancre.  Donc,  conclusion  légitime,  c'est  bien  elle  qui 
a  été  l'accident  initial  de  la  diathèse  ;  donc,  la  diathèse  a 
débuté  d' emblée  par  une  papule,  c'est-à-dire  par  une  lé- 
sion secondaire.  —  Voyez  comme  tout  cela  s'enchaîne  ; 
voyez  comment  l'apparence  trompeuse  d'une  lésion  con- 
duit, par  une  série  de  déductions  logiques,  à  des  consé- 
quences doctrinales  des  plus  erronées. 

Eh  bien,  Messieurs,  c'est  ainsi  qu'ont  raisonné  certains 
auteurs  .pour  instituer  ce  qu'on  appelle  la  doctrine  de  la 
plaque  muqueuse  primitive.  L'accident  primitif  s'étant 
présenté  parfois  à  leur  observation  sous  forme  d'une  pa- 
pule, ils  ont  conclu  de  là  que  la  vérole  peut  débuter  parfois 
par  une  lésion  secondaire.  Leur  tort  a  été  de  ne  voir  que 
la  moitié  des  choses,  de  raisonner  sur  des  faits  incomplète- 
ment observés,  et  de  méconnaître  la  transformation  du 
chancre. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  les  cas  les  plus  simples,  les 
plus  réguliers,  les  plus  méthodiques,  peuvent  conduire  aux 
interprétations  les  plus  illégitimes,  alors  qu'ils  n'ont  pas 
été  observés  et  suivis  intégralement  dans  toutes  les  phases 
successives  de  leur  évolution.  Un  chancre  naît,  se  déve- 
loppe, puis  subit  la  transformation  papuleuse  ;  rien  que  de 
normal  à  cela,  et  d'absolument  régulier.  Survient  à  ce  rao- 
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ment  un  observateur  qui  voit  cette  papule  pour  la  première 
fois,  qui  la  considère,  sur  les  données  du  malade,  comme 
l'accident  initial  de  l'infection,  et  qui  conclut  de  là  au 
début  possible  de  la  vérole  par  des  lésions  secondaires. 
Quelle  erreur  plus  facile?  Et  de  la  sorte  se  trouve  formulée 
la  doctrine  de  la  plaque  muqueuse  primitive. 

La  morale  de  tout  ceci,  Messieurs,  c'est  d'abord  qu'il 
faut  apporter  aux  appréciations  doctrinales  une  rigueur 
excessive  d'examen;  c'est  ensuite,  en  ce  qui  nous  concerne 
actuellement,  qu'il  ne  faut  pas  s'empresser  de  nier  le  chan- 
cre comme  exorde  de  la  maladie  alors  qu'il  ne  s'impose  pas 
à  notre  observation  sous  des  formes  grossièrement  évi- 
dentes. Car,  d'une  part,  tous  lés  faits  expérimentaux  et  tous 
les  faits  cliniques  bien  observés  nous  le  montrent  comme 
préludant  d'une  façon  nécessaire,  fatale,  aux  autres  acci- 
dents de  la  diathèse;  et  l'expérience,  d'autre  part,  nous  le 
présente  comme  susceptible  de  variétés  nombreuses  d'as- 
pect, d'étendue,  de  combinaisons,  de  modifications,  de 
transformations,  etc.,  qui  peuvent  le  rendre  facilement 
méconnaissable,  même  aux  yeux  du  clinicien  le  plus  exercé. 

Ce  qui,  en  effet,  caractérise  essentiellement  le  chancre 
—  rappelez-vous  bien  ceci,  Messieurs,  —  ce  n'est  pas  telle 
ou  telle  physionomie,  tel  ou  tel  caractère,  tel  ou  tel  détail 
de  symptomatologie  extérieure;  ce  qui  caractérise  le 
chancre,  c'est  surtout  et  avant  tout  :  1°  d'être  le  dérivé 
d'une  contagion  et  le  produit  de  cette  contagion  au  point 
même  où  elle  s'est  exercée  ;  — -  2°  d'être  l'expression  ini- 
tiale, le  phénomène  prélude  d'une  diathèse  ;  —  3°  de  con- 
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stituer  pour  un  temps  (sans  parler  du  bubon,  qui  n'est  à 
vrai  dire  qu'un  satellite  du  chancre)  l'accident  unique  par 
lequel  se  traduit  l'infection . 

Mais  assez  de  doctrine,  Messieurs.  D'autres  études  pra- 
tiques et  plus  importantes  nous  réclament.  Dès  notre 
prochaine  réunion,  nous  reprendrons  l'histoire  clinique  de 
la  syphilis  secondaire. 


DIX-HUITIÈME   LEÇON. 
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Sommaire.  —  Influence  remarquable  exercée  par  la  syphilis  sur  le  système 
lymphatique.  —  Localisée,  dans  la  période  primitive,  au  groupe  des 
ganglions  qui  avoisinent  le  chancre,  cette  influence  s'étend  et  se  dis- 
sémine, jusqu'à  se  généraliser  parfois,  dans  le  cours  de  la  période  secon- 
daire. —  Elle  se  traduit  d'ailleurs  d'une  façon  inégale  et  variée. 

Pathogénie.  —  Les  adénopathies  secondaires  sont-elles  symptoraatiqu.es 
ou  idiopathiques?  —  Discussion.  —  Exemples  cliniques.  —  Le  plus  ha- 
bituellement symptomatiques ,  ces  adénopathies  se  produisent  parfois 
sous  l'influence  directe  et  immédiate  de  la  diathèse.  —  Différence  essen- 
tielle entre  l'adénopathie  primitive,  symptomatique  du  chancre,  et  les 
adénopathies  symptomatiques  des  lésions  secondaires.  La  première  est 
constante,  fatale;  les  autres  sont  seulement  possibles,  éventuelles.  —  Il 
n'est  même  que  certaines  formes  et  certaines  localisations  de  la  syphilis 
secondaire  qui  retentissent  habituellement  sur  les  ganglions. 

Siège  des  adénopathies  secondaires.  — »  Leur  prédilection  bizarre  pour 
certains  départements  glandulaires,  notamment  pour  ceux  de  la  région 
cervicale.  —  Intérêt  diagnostique  se  rattachant  à  cette  particularité. 

Adénopathies  cervicales  postérieures.  —  Trois  groupes  de  ganglions  i 
1°  ganglions  cervicaux  postérieurs,  proprement  dits  ;  —  2°  ganglions 
sous  occipitaux  ;  —  3°  ganglions  mastoïdiens.  —  Fréquence,  excessive  de 
ce  premier  ordre  d'adénopathies.  —  Cette  fréquence  cependant  est 
moindre  dans  le  sexe  féminin. 

Adénopathies  cervicales  antérieures  :  Péri-pharyngées,  sus-hyoïdiennes, 
cervicales  inférieures. 

Adénopathies  sous  -maxillaires. 

Adénopathies  moins  communes  ;  inguinales,  parotidiennes,  épitro- 
chléennesj  etc. 

A  quel  âge  de  la  diathèse  appartiennent  ces  adénopathies  ?  —  Ce  sont 
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des  lésions  essentiellement  et  exclusivement  secondaires,  —  Un  anachro- 
nisme souvent  commis  en  pratique. 

Symptômes .  —  Les  adénopathies  secondaires  reproduisent  trait  pour 
trait  l'adénopathie  primitive  ou  ctiancreuse.  —  Caractère  froid  et  aphleg- 
masique  de  ces  lésions.  —  Début  insidieux.  —  Développement  minime, 
ou  moyen,  consistance  ferme  et  dure,  indolence,  mobilité  du  ganglion 
affecté,  qui  demeure  exempt  de  toute  adhérence,  de  tout  empâtement 
périphérique.  —  Evolution  lente  de  cette  forme  d'adénopalhie.  —  Pé- 
riode d'état  toujours  longue.  —  Résolution  spontanée.  —  Au  total,  bé- 
nignité excessive.  ■ —  Conséquence  pratique  :  inutilité  de  toute  théra- 
peutique locale. 

L'intérêt  véritable  de  ces  lésions  réside  surtout  dans  les  indications 
diagnostiques  qu'elles  peuvent  fournir.  —  A  ce  point  de  vue,  l'adéno- 
pathie cervicale  postérieure  est  particulière  oient  significative.  — 
Pourquoi  ? 

Variétés.  —  Les  adénopathies  secondaires  peuvent,  à  divers  titres, 
s'écarter  de  leur  type  normal,  habituel.  —  Modifications  variées  qu'elles 
subissent  parfois  comme  confluence,  comme  volume,  comme  forme  cli- 
nique. —  Adénopathies  multiples.  —  Chapelets  cervicaux.  —  Gfandage 
secondaire.  Exemple  clinique.  —  Adénopathies  à  gros  ganglions,  dites 
syphilo-strumeuses.  —  Adénopathies  inflammatoires,  strumo-phlegma- 
siques.  —  Suppuration  possible;  abcès  ganglionnaire.  —  Phlegmon  péri- 
glandulaire.  —  Parfois,  suppuration  chronique  ;  écrouelles  secondaires. 
—  Pourquoi  ces  dernières  formes  d'adénopathie  s'observent  plus  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  —  Ne  les  rencontre-t-on  que  chez  les 
sujets  scrofuleux  ?  —  Quelles  régions  affectent-elles  de  préférence?  — 
Erreurs  fréquentes  commises  sur  leur  origine,  sur  leur  nature. —  Comment 
leur  spécificité  court  risque  d'être  souvent  méconnue  en  pratique. 

D'une  variété  d'abcès  rétro-pharyngiens  pouvant  dériver,  chez  les 
sujets  syphilitiques,  d'adénopathies  secondaires. 


L'étude  des  adénopathies  secondaires  forme  un  complé- 
ment naturel  à  celle  des  syphilides  cutanées  et  muqueuses 
qui  viennent  de  nous  occuper.  C'est  donc  de  ces  adénopa- 
thies que  je  vous  entretiendrai  dans  notre  réunion  de  ce 
jour. 

Il  est  peu  de  maladies  qui  influencent  le  système  gan- 
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glionnaire  au  même  degré  et  avec  la  même  fréquence  que 
le  fait  la  syphilis.  C'est  en  conséquence  de  lésions  com- 
munes, très-communes,  que  nous  allons  parler. 

Cette  action  de  la  diathèsé  sur  les  ganglions  commence 
avec  le  chancre,  comme  nous  l'avons  vu' précédemment. 
Mais,  a  la  période  primitive,  elle  reste  toujours  bornée  au 
département  glandulaire  qui  avoisine  le  chancre.  Plus  tard, 
elle  se  généralise  ou  du  moins  elle  se  dissémine.  Ainsi,  à 
la  période  secondaire  —  période  où  s'exerce  surtout  l'in- 
fluence de  la  diathèsé  sur  le  système  lymphatique  —  les 
ganglions  affectés  sont  bien  plus  multiples  qu'à  la  période 
primaire  et  appartiennent  aux  régions  du  corps  les  plus 
différentes,  comme  je  vous  le  montrerai  dans  un  instant. 

De  même  que  la  plupart  des  symptômes  syphilitiques, 
les  lésions  glandulaires  de  la  vérole  sont  très-variables 
comme  importance  d'un  sujet  à  un  autre.  Chez  tels  ma- 
lades, elles  sont  légères,  au  point  d'être  presque  inappré- 
ciables ;  —  chez  tels  autres,  elles  deviennent  plus  intenses, 
plus  accentuées; — chez  quelques  autres  encore,  elles  pren- 
nent un  développement  excessif  et  constituent  un  véritable 
glandage syphilitique; — plus  rarement  enfin,  chez  certains 
sujets  constitutionnellement  disposés  au  lymphatisme,  on 
Jes  voit  dégénérer  en  bubons  chroniques  et  suppuratifs,  ne 
justifiant  que  trop  le  nom  qui  leur  a  été  donné  à'écrouelles 
secondaires. 

On  a  longtemps  discuté  sur  la  pathogénie  des  adénopa- 
thies  secondaires.  Pour  les  uns,  ces  adénopathiés  seraient 
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toujours  symptomatiques,  c'est-à-dire  provoquées  par  des 
lésions  du  tégument  cutané  ou  muqueux.  Pour  les  autres, 
elles  seraient  plus  spécialement  ou  exclusivement  même 
idiopathiques,  c'est-à-dire  déterminées  directement  par  la 
diathèse  et  non  par  des  manifestations  locales.  Le  débat 
est  de  médiocre  importance,  à  mon  gré  :  d'autant  que  l'une 
et  l'autre  de  ces  opinions  contiennent  une  part  de  vérité.  Il 
est  positif,  en  effet,  que  les  adénopathies  secondaires  se 
produisent  parfois  sans  être  appelées,  incitées,  par  des 
phénomènes  locaux.  Mais  il  n'est  pas  moins  certain,  d'au- 
tre part,  qu'elles  se  manifestent  plus  souvent,  bien  plus 
souvent,  à  la  suite  et  à  propos  de  lésions  cutanées  ou 
muqueuses,  et  leur  relation  pathogénique  avec  ces  der- 
niers accidents  ne  saurait  être  méconnue.  —  Exemples  à 
l'appui  de  ces  deux  ordres  de  cas  : 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  sur  laquelle  vous  consta- 
terez facilement  par  le  palper  deux  ganglions  cervicaux 
postérieurs  dans  la  rainure  du  trapèze  (ganglions  déve- 
loppés de  fraîche  date,  car  ils  n'existaient  pas  lorsque  cette 
malade  est  entrée  dans  nos  salles,  il  y  a  quatre  semaines 
environ) .  Or,  cherchez  la  lésion  qui  a  pu  provoquer  ces 
adénopathies,  vous  ne  la  trouverez  pas.  Examinez  la  nuque, 
les  téguments  du  cou;  tout  y  est  et  tout  y  a  toujours  été  à 
l'état  le  plus  normal.  Examinez  de  même  le  cuir  chevelu; 
il  est  intact  :  pas  la  moindre  croûte,  pas  la  moindre  syphi- 
lide,pas  même  encore  d'alopécie.  Ici  donc,  suivant  le  langage 
classique,  l'adénopathie  est  essentielle ,  idiopathique ;  elle 
s'est  développée  sous  l'influence  immédiate  de  la  syphilis, 
sans  être  sollicitée  par  l'incitationmédiate  d'une  lésionlocale. 

Autre  exemple  du  même  genre.  Cette  seconde  malade 
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présente  une  double  adénopathie  épitrochléenne  bien  ac- 
cusée. Quel  accident  cutané  a  pu  lui  donner  naissance? 
Aucun.  Donc,  ici  encore,  adénopathie  idiopathique. 

En  revanche,  voyez  ces  autres  malades  : 

Sur  celle-ci,  adénopathies  cervicales  antérieures  multi- 
ples, véritables  pléiades  péri-pharyngées.  Mais,  en  même 
temps,  syphilides  buccales,  et  spécialement  syphilides  des 
amygdales,  du  voile  palatin,  des  piliers,  etc. 

Sur  celle-là,  adénopalhies  sous-maxillaires;  mais,  en 
même  temps,  syphilides  papulo-érosives  et  papulo-ulcé- 
reuses  des  deux  lèvres. 

Sur  cette  autre,  enfin,  adénopathies  sous-occipitales,  cer- 
vicales postérieures,  mastoïdiennes;  mais,  en  même  temps, 
syphilide  papulo-croûteuse  très-confluente  du  cuir  chevelu, 
de  la  nuque,  des  oreilles,  etc. 

Impossible  de  ne  pas  croire  que,  sur  ces  trois  dernières 
malades,  les  adénopathies  ne  soient  pas  symptomatiqaes , 
c'est-à-dire  n'aient  pas  été  provoquées  par  les  lésions  des 
téguments  cutanés  ou  muqueux.  S'il  en  était  autrement, 
comment  expliquer  la  relation  anatomique  directe  de  ces 
adénopathies  avec  les  accidents  concomitants ,  et  par 
quelle  inexplicable  bizarrerie  la  diathèse  aurait-elle  choisi 
précisément  ces  ganglions  pour  y  exercer  son  influence? 
Mais  le  fait  est  patent;  je  n'insiste  pas. 

Donc,  voilà  deux  points  acquis  : 

1°  Certaines  adénopathies  syphilitiques  se  développent 
sponte  suâ,  sous  la  seule  influence  de  la  diathèse,  sans 
lésions  appréciables  des  surfaces  tégumentaires. 

2°  Certaines  adénopathies  se  développent  au  voisinage 
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et  sous  l'influence  évidente  de  lésions  secondaires,  tout 
comme  le  bubon  primitif  se  produit  dans  les  ganglions  qui 
avoisinent  le  chancre,  sous  la  dépendance  et  sous  l'action 
du  chancre. 

A  ce  dernier  propos,  toutefois,  remarquons,  Messieurs, 
qu'il  existe  entre  les  lésions  secondaires  et  le  chancre  une 
différence  considérable  au  point  de  vue  de  l'influence  que 
ces  deux  ordres  d'accidents  exercent  sur  les  ganglions. 
Avec  le  chancre,  l'adénopathie  syphilitique  n'a  pas,  pour 
ainsi  dire,  le  droit  de  faire  défaut;  elle  est  forcée,  fatale. 
Avec  les  lésions  secondaires,  l'adénopathie  est  seulement 
éventuelle,  possible;  elle  peut  se  produire  ou  non,  et  très- 
souvent  elle  ne  se  produit  pas.  Les  exanthèmes  cutanés,  par 
exemple,  ne  développent  presque  jamais  d'adénopathies;  le 
psoriasis  palmaire,  entre  autres,  laisse  absolument  indemnes 
les  ganglions  du  bras  et  de  l'aisselle  ;  les  syphilides  vulvai- 
res  ne  retentissent  cru'assez  rarement  sur  les  ganglions  de 
l'aine,  etc.  Il  n'est  guère  en  somme  que  certaines  formes 
et  certaines  localisations  d'accidents  qui  influencent  les 
ganglions  à  la  période  secondaire,  telles,  par  exemple,  que 
les  syphilides  du  cuir  chevelu  et  les  syphilides  muqueuses 
de  la  cavité  buccale  (1).  Il  semblerait  ainsi —  et  vous  ver- 
rez dans  un  instant  que  cette  supposition  n'est  pas  aussi 
improbable  qu'elle  peut  le  paraître  au  premier  abord  —  il 

(1)  Une  remarque  analogue  a  été  faite  par  le  Dr  R.  Campana  (de  Na- 
ples).  «  Les  condylomes  plats  ulcérés  des  muqueuses,  surtout  quand  ils 
siègent  au  pharynx ,  amènent  plus  facilement  que  les  autres  éruptions  les 

formes  hypertrophiques   ou   hyperplasiques    des    adénopathies,   etc » 

(V.  Annales  rie  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  IIIe  année,  n°  5.) 


618  ADÉNOPATHIES  SECONDAIRES.  —  SIÈGE. 

semblerait,  dis-je,  que  certains  ganglions  se  prêtassent 
mieux  que  d'autres  à  subir  et  à  traduire  l'influence  de  la 
diathèse. 

Ce  qu'offrent,  en  effet,  de  très-remarquable  les  adéno- 
pathies  secondaires,  c'est  la  prédilection  singulière  qu'elles 
affectent  pour  certaines  régions.  Quoi  de  plus  bizarre,  par 
exemple,  que  leur  préférence  bien  connue  pour  la  région 
cervicale  postérieure  ? 

Les  adénopathies  postéro-cervicales  de  la  vérole  sont  à 
elles  seules  plus  communes  que  celles  de  tout  autre  siège. 
Elles  le  sont  même  à  ce  point  qu'elles  constituent  un  signe 
banal  de  syphilis.  Voyez  un  médecin  interroger  un  ma- 
lade :  au  premier  soupçon  de  syphilis,  il  ne  manquera 
jamais  de  courir  droit  aux  ganglions  cervico-postérieurs, 
et  ce  n'est  pas  sans  raison,  car  il  espère  trouver  là,  et  il 
trouvera  là  en  bien  des  cas,  un  élément  séméiologique  des 
plus  précieux. 

C'est  donc,  en  première  ligne  par  ordre  de  fréquence, 
à  la  région  cervicale  postérieure  que  vous  observerez  sur- 
tout lesadénopathies  secondaires. 

Sur  cette  région,  les  adénopathies  peuvent  occuper  plu- 
sieurs sièges  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  spécifier.  Ce 
qu'en  effet  on  appelle  communément  et  vaguement  l'adé- 
nopathie  cervicale  postérieure  de  la  syphilis  se  décompose, 
quand  on  y  regarde  de  près,  en  trois  groupes  d'adénopa- 
thies  ,  de  la  façon  suivante  : 

1°  Adénopathie  cervicale  postérieure,  proprement  dite, 
constituée  par  les  ganglions  situés  sur  les  parties  postéro- 
latérales  du  cou,  dans  la  rainure  du  trapèze  ; 
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2°  Adénopathie  sous-occipitale,  constituée  par  les  gan- 
glions sous -occipitaux,  lesquels  sont  situés  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  crâne,  à  la  base  même  de  l'occiput  ; 

3°  Adénopathie  mastoïdienne,  formée  par  les  ganglions 
mastoïdiens.  Relégués  derrière  l'oreille  et  beaucoup  moins 
volumineux  que  les  précédents,  ceux-ci  forment  au  niveau 
même  de  l'apophyse  mastoïde  de  petits  soulèvements  hé- 
misphériques ou  semi-ovoïdes,  comparables  tout  au  plus 
à  des  moitiés  de  noyaux  de  cerise  ou  à  des  grains  de 
grenade. 

Ces  trois  variétés  d'adénopathies  coexistent  chez  nombre 
de  malades  ;  chez  d'autres,  il  n'en  existe  que  d'un  ou  de 
deux  ordres. 

L'adénopathie  cervicale  secondaire  est  tellement  fréquente 
chez  l'homme  qu'à  peu  d'exceptions  près  on  peut  la  donner 
comme  constante.  Bien  que  très-commune  aussi  chez  la 
femme ,  elle  l'est  cependant  beaucoup  moins  que  chez 
l'homme,  et  cela  d'une  façon  notable.  Il  n'est  pas  rare 
même  que  nous  la  cherchions  en  vain  chez  nos  malades  de 
cet  hôpital.  C'est  là  un  fait  dont  témoignent  péremptoire- 
ment quantité  de  nos  observations. 

Viennent  en  seconde  ligne,  toujours  par  ordre  de  fré- 
quence, les  adénopathies  cervicales  antérieures. 

Celles-ci  se  produisent  sur  divers  points  du  cou. 

Les  plus  communes  sontles  adénopathies  jom-/?A#r yngèes. 
Elles  occupent  les  côtés  du  pharynx,  au-devant  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  et  s'observent  le  plus  communément  en 
relation  avec  des  syphilides  muqueuses  de  la  gorge. 
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Beaucoup  plus  rares  sont  les  adénopathies  sus-hyoï- 
diennes, situées  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'os  hyoïde,  et 
les  adénopalhies  cervicales  inférieures,  se  produisant  sur 
les  parties  inféro-latérales  du  cou. 

Plaçons  au  troisième  rang  les  adénopathies  sous-maxii- 
laires,  presque  toujours  symptomatiques  de  lésions  des 
lèvres,  des  joues,  de  la  bouche,  etc. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  adénopathies  qu'on  observe 
le  plus  communément  à  la  période  secondaire. 

D'autres  départements  glandulaires  peuvent  encore  être 
affectés  par  la  syphilis.  Sur  quelques  malades  vous  rencon- 
trerez parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  des  adéno- 
pathies d'autres  sièges,  telles  que  :  adénopathies  inguinales, 
comme  conséquences  de  syphilides  de  la  vulve  ou  de  l'anus  ; 
—  adénopalhies  parotidiennes,  pree-auriculaires,.  épitro- 
chléennes  (1),  etc.  Aucun  ganglion,  en  un  mot,  n'est  à 
l'abri  soit  de  l'influence  générale  de  la  syphilis,  soit  du 
retentissement  que  peut  exercer  sur  lui  une  manifestation 
locale  de  la  diathèse. 


À  quel  terme,  à  quel  âge  de  la  syphilis  se  produisent  les 
adénopathies  dont  nous  traitons  actuellement? 


(1)  A  propos  de  cette  dernière  adénopathie  (adénopathie  épitrochlèenne), 
je  dois  dire  qu'on  en  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence,  en  la  donnant 
comme  un  signe  habituel  ou  commun  de  syphilis.  Je  l'ai  recbercbée  très- 
attentivement  sur  plusieurs  centaines  de  malades,  hommes  ou  femmes,  et 
ne  l'ai  jamais  rencontrée  que  d'une  façon  assez  rare,  presque  exception- 
nelle. 
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Ces  adénopathies  sont,  dans  l'ordre  chronologique  de  la 
diathèse,  des  lésions  essentiellement  et  exclusivement 
secondaires.  D'une  part,  en  effet,  elles  ne  sont  jamais  con- 
temporaines de  l'explosion  du  chancre,  elles  ne  se  pro- 
duisent jamais  avant  l'époque  où  l'influence  générale  de 
la  syphilis  se  traduit  par  des  manifestations  disséminées  ; 
et,  d'autre  part,  elles  ne  s'observent  jamais  à  une  époque 
tardive  de  la  diathèse,  dans  ce  qu'on  appelle  le  stade  ter- 
tiaire. 

C'est  dans  la  période  secondaire,  à  son  début  ou  dans 
ses  premiers  mois,  qu'elles  se  produisent  le  plus  habituel- 
lement. Il  n'est  pas  rare  de  les  observer  un  peu  plus  tard, 
dans  le  cours  de  la  seconde  année,  par  exemple.  Mais  au 
delà,  elles  deviennent  de  moins  en  moins  communes;  et, 
passé  la  troisième  année  environ,  elles  ne  se  rencontrent 
guère  plus.  Pour  prendre  un  terme  extrême,  jamais  on  ne 
les  observe  après  10,  15,  20  ans  d'infection.  A  celte  pé- 
riode, si  elles  ont  existé  autrefois,  il  y  a  longtemps  qu'elles 
n'existent  plus,  et  les  rechercher  à  aussi  longue  échéance 
est  un  soin  plus  que  superflu.  N'imitez  donc  pas,  Mes- 
sieurs, ces  mauvais  observateurs  qui,  ayant  à  instituer  le 
diagnostic  soit  d'un  chancre  tout  récent,  soit  d'une  lésion 
ultra  tertiaire,  s'en  vont  explorer  avec  une  attention  scru- 
puleuse les  régions  cervicales  de  leurs  malades.  Car,  c'est 
faire  preuve  d'ignorance,  c'est  commettre  un  anachronisme 
pathologique,  que  de  s'efforcer  à  trouver  des  adénopathies 
secondaires  à  une  époque  de  la  diathèse  qui  ne  les  com- 
porte pas. 

Sous   quelle  forme  clinique  se   présentent  les  adéno- 
pathies secondaires? 
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D'un  mot  je  puis  vous  résumer  leurs  caractères  ,  en 
vous  disant  qu'elles  rappellent  exactement,  trait  pour 
trait,  l'adénopathie  symptomatique  du  chancre,  celle  que 
nous  avons  étudiée  ensemble  il  y  a  quelques  semaines. 
Elles  reproduisent  cette  adénopathie  comme  symptômes, 
comme  évolution,  comme  terminaison,  comme  allure  gé- 
nérale, et  aussi,  disons-le  immédiatement,  comme  béni- 
gnité, comme  tendance  à  la  résolution  pure  et  simple,  en 
dehors  même  de  toute  intervention  thérapeutique. 

Ce  sont  en  effet  des  adénopathies  essentiellement  froides, 
indolentes,  aphlegmasiques  et  résolutives.  — -  Détaillons. 

Gomme  volume,  d'abord,  elles  sont  peu  considérables. 
Elles  n'offrent  guère  en  moyenne  que  les  proportions  d'une 
noisette.  Quelquefois  moindres  (exemple  :  adénopathies 
mastoïdiennes),  elles  atteignent  en  d'autres  cas  les  propor- 
tions d'une  olive,  d'une  demi-noix  ou  même  d'une  noix. 

Elles  débutent  et  se  constituent  sourdement,  insidieuse- 
ment, sans  attirer  l'attention  des  malades,  qui  s'en  aper- 
çoivent un  beau  jour  d'une  façon  toute  fortuite,  ou  qui 
même  en  ignorent  l'existence  et  s'en  montrent  fort  surpris 
quand  le  médecin  les  leur  révèle.  C'est  dire  assez  combien 
elles  sont  indolentes  dans  leur  développement.  C'est  dire 
aussi  qu'elles  sont  absolument  aphlegmasiques ,  ne  déter- 
minant ni  rougeur  de  la  peau?  ni  chaleur  locale,  ni  phé- 
nomènes réactionneis  généraux,  ni  troubles  périphériques 
d'aucun  genre.  Ce  sont  en  un  mot  des  intumescences 
glandulaires,  et  rien  de  plus;  des  intumescences  glan- 
dulaires lisses  à  leur  surface,  fermes  et  dures,  assez  analo- 
gues pour  leur  consistance  aux  ganglions  du  cancroïde, 
et  donnant  bien  l'idée  d'une  infiltration',,  d'une  néoplasie 
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ganglionnaire.  —  Elles  ne  contractent  aucune  adhérence 
avec  les  tissus  ambiants  ;  elles  restent  libres  et  mobiles,  ce 
qui  permet  d'en  bien  apprécier  à  la  fois  le  volume,  la  forme 
et  la  rénitence.  On  les  prendrait  volontiers,  tant  elles  rou- 
lent librement  sous  le  doigt,  pour  de  véritables  «noisettes  » 
sous-cutanées,  comme  les  appellent  les  malades.  Elles  diffè- 
rent notablement  en  ce  point  des  adénopathies  inflamma- 
toires ou  strumeuses,  dont  le  propre  est  de  former  de 
rapides  adhérences  avec  le  stroma  cellulaire  périphérique 
et  de  se  masser  avec  les  tissus  ambiants. 

Une  fois  qu'elles  ont  acquis  leur  complet  développement, 
ces  adénopathies  restent  ce  qu'elles  sont,  et  cela  pour  un 
temps  variable,  toujours  assez  long.  Pendant  plusieurs  se» 
maines  au  minimum,  pendant  plusieurs  mois  en  général, 
elles  demeurent  absolument  stationnaires  sans  subir  la 
moindre  modification.  —  Puis,  à  un  moment  donné,  elles 
commencent  à  perdre  de  leur  consistance  et  à  diminuer  de 
volume.  Elles  se  résolvent  alors  progressivement,  sans 
phénomènes  nouveaux,  s'atrophient  sur  place  et  disparais- 
sent. Elles  sont  donc,  comme  je  vous  l'ai  dit,  spontanément 
résolutives. 

Au  total,  ces  adénopathies,  comme  vous  le  voyez,  Mes- 
sieurs, sont  surtout  remarquables  par  leur  excessive  bé- 
nignité. On  a  dit  d'elles  avec  justesse  qu'elles  étaient  plus 
curieuses  qu'importantes. 

De  là  cette  conséquence,  qu'elles  ne  réclament  aucune 
intervention  thérapeutique  spéciale.  Elles  guérissent  seules 
en  effet,  seules,  et  95  fois  sur  100?  pour  le  moins3  il  est  ab- 
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solument  superflu  de  leur  opposer,  en  dehors  du  traite- 
ment général  de  la  diathèse,  la  moindre  médication  locale. 

Leur  véritable  intérêt  est  donc  surtout  scientifique  et 
séméiologique.  Ce  sont  des  indices,  des  témoins  utiles  à 
consulter  dans  les  cas  de  diagnostic  obscur,  des  signes 
propres  à  éveiller  un  soupçon,  à  mettre  sur  la  piste  de 
syphilis  méconnues,  ignorées  ou  dissimulées.  A  ce  point  de 
vue  spécial,  les  adénopalhies  cervicales  postérieures  sont 
particulièrement  significatives,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
parce  que,  d'abord,  de  toutes  les  adénopathies  secondaires 
ce  sont  les  plus  constantes  ;  parce  qu'ensuite  elles  occupent 
un  siège  où  il  est  assez  rare  que  d'autres  affections  déve- 
loppent des  engorgements  ganglionnaires.  La  scrofule  elle- 
même,  celle  de  toutes  les  maladies  qui  affecte  le  plus 
fréquemment  les  glandes  cervicales,  se  porte  avec  une  pré- 
férence marquée  sur  la  région  cervicale  antérieure,  et  n'in- 
téresse que  d'une  façon  relativement  rare  les  ganglions  de 
la  nuque.  11  est  exceptionnel  en  tout  cas  qu'elle  atteigne 
uniquement  ces  derniers,  comme  le  fait  la  syphilis.  Sous 
ce  rapport  même,  il  existe  entre  ces  deux  diathèses,  la 
scrofule  et  la  vérole,  une  opposition  singulière  dont  le 
diagnostic  peut  tirer  parfois  un  utile  parti. 


Je  viens  de  vous  présenter,  Messieurs,  les  adénopathies 
secondaires  sous  la  forme  qu'elles  affectent  ordinairement, 
dix-neuf  fois  sur  vingt  environ,  pour  fixer  une  moyenne. 
Je  dois  ajouter  actuellement  qu'elles  s'écartent  parfois  de 
ce  type  —  type  normal  en  quelque  sorte  —  pour  revêtir 
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une  allure  autre.  Elles  diffèrent  alors  de  la  forme  morbide 
que  nous  venons  de  décrire,  et  cela  à  deux  points  de  vue  '• 
d'une  part,  comme  multiplicité,  comme  confluence  de 
glandes  affectées  ;  comme  caractères  de  lésions ,  d'autre 
part. 


Le  plus  habituellement  les  adénopathies  secondaires  sont 
discrêtes.  La  règle  est  de  tro1  jr  quelques  ganglions  à  la 
nuque,  quelques  autres  au  niveau  des  amygdales  ou  sous 
la  mâchoire,  et  c'est  tout.  Mais  en  certains  cas,  chez  la 
femme  notamment,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  l'on  observe 
des  adénopathies  multiples,  qui,  par  leur  multiplicité 
même  ;  s'écartent  des  cas  usuels.  11  n'est  pas  rare  de  la 
sorte  de  constater,  par  le  toucher,  de  nombreux  gan- 
glions dans  chaque  rainure  du  trapèze,  sous  l'occiput, 
aux  apophyses  mastoïdes,  dans  les  régions  parotidiennes, 
sous-maxillaires,  sus-hyoïdiennes,  péri-pharyngées ,  cer- 
vico -latérales,  etc.  Ces  ganglions  multiples  présentent 
tous  les  caractères  des  adénopathies  que  nous  avons  dé- 
crites précédemment;  ils  sont  seulement  un  peu  plus 
volumineux  que  de  coutume.  Quelquefois  ils  sont  tellement 
nombreux,  qu'ils  forment  de  véritables  chapelets,  qui  des- 
cendent de  l'occiput  au  milieu  du  cou,  et  de  la  région 
parotidienne  au  creux  sus-claviculaire.  Ce  sont  là  les  cha- 
pelets cervicaux  de  la  vérole.  —  Parfois  même  ces  engor- 
gements glandulaires  se  propagent  à  d'autres  régions, 
telles  que  l'aine,  l'aisselle,  etc.  On  croirait  presque  avoir 
affaire  alors  à  une  véritable  adénie  d'origine  syphilitique. 

C'est  à  cette  forme  d'engorgement  glandulaire  multiple, 
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confluent,  qu'il  convient,  je  crois,  de  réserver  le  nom  de 
glandage  secondaire. 

Nous  observons  assez  fréquemment  ici  ce  glandage  secon- 
daire. La  femme  y  est-elle  plus  prédisposée  que  l'homme, 
par  son  tempérament,  sa  constitution,  ses  tendances  lym- 
phatiques? Il  me  semble  rationnel  de  le  croire. 

Nous  avons  précisément  dans  nos  salles,  actuellement, 
une  femme  affectée  de  ces  adénopathies  secondaires  à  forme 
confluenle.  La  voici.  Inutile  de  vous  renseigner  sur  le 
diagnostic;  vous  le  voyez  écrit  sur  le  visage,  où  s'étale  une 
syphilide  papulo- squameuse  des  plus  typiques.  Veuillez 
explorer  sur  cette  malade  la  nuque ,  les  régions  mastoï- 
diennes, sous-occipitales,  parotidiennes,  sous-maxillaires, 
sus-hyoïdiennes,  péri-pharyngées,  cervicales  antérieures, 
cervicales  inférieures.  Vous  trouverez  toutes  ces  régions  far- 
cies de  glandes,  passez-moi  l'expression.  Glandes  ici,  glandes 
là,  glandes  partout,  et  en  grand  nombre.  Comptez  ces  glandes, 
comme  je  l'ai  fait  ces  derniers  jours  ;  vous  en  trouverez 
une  trentaine  environ.  —  C'est  là,  Messieurs,  le  glandage 
syphilitique.  —  Et  ne  croyez  pas  que  ce  glandage  ait  atteint, 
sur  la  malade  que  je  viens  de  vous  présenter,  le  maxi- 
mum auquel  il  puisse  parvenir.  Je  l'ai  vu  bien  plus  eon- 
fluent  encore  chez  quelques  sujets. 

Est-il  quelque  élément  pronostique  à  tirer  de  celte  multi- 
plicité, de  cette  confluence  insolite  des  adénopathies  secon- 
daires? Oui,  dans  une  certaine  mesure.  J'ai  remarqué  -—et 
certes  je  n'ai  pas  été  le  premier  à  faire  cette  remarque—que 
le  grand  nombre,  le  développement  exagéré,  et  la  dissémi- 
nation des  glandes  sur  plusieurs  régions  coïncident  assez 
fréquemment  avec  des  manifestations  syphilitiques  plus  ou 
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moins  sérieuses,  notamment  avec  des  [troubles  intéressant 
la  vie  splanchnique.  J'ai  vu  plusieurs  fois  le  glandage  secon- 
daire s'accompagner  d'une  anémie  marquée,  avec  pâleur, 
décoloration  chlorotique  des  téguments ,  faiblesse  géné- 
rale, alanguissement  des  fonctions  nutritives,  palpitations, 
essoufflement,  désordres  nerveux,  etc.  —  Il  serait  même 
curieux  de  savoir  si  le  nombre  des  globules  blancs  du  sang 
n'est  pas  augmenté  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  façon  à 
constituer  une  leucémie  passagère.  C'est  là  un  point  très- 
digne  d'attention,  que  l'analyse  bistologique  élucidera 
quelque  jour  (1). 

Sans  doute,  c'est  encore  une  raison  de  tempérament,  de 
prédisposition  constitutionnelle,  qui  imprime  parfois  aux 
adénopathies  secondaires,  chez  la  femme  particulièrement, 
une  modification  d'un  autre  genre  qu'il  me  reste  à  vous 
signaler.  Voici  ce  qu'on  observe. 

Les  adénopathies  commencent  par  se  produire  sous  leur 
forme  habituelle.  Puis,  au  lieu  de  se  borner  au  développe- 
ment minime  qu'elles  ne  dépassent  guère  en  général,  elles 
continuent  à  s'accroître  et  deviennent  volumineuses,  grosses 
comme  une  noix,  comme  un  marron,  voire  même,  mais 
cela  est  plus  rare,  comme  un  œuf  de  poule.  Elles  simulent 
alors  complètement  sous  cette  forme  les  engorgements 
glandulaires  de  la  scrofule.  Aussi  méritent^elles  justement 
le  nom  d'adénopathies  strumoïdes  ou  syphilostrumeuses. 

Arrivées  à  ce  degré  de  développement^  ou  bien  elles  se 

(1)  J'ai  commencé,  avec  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Hayem ,  quelques 
recherches  sur  ce  point.  Notre  travail  n'est  pas  encore  assez  avancé  pour 
que  je  puisse  en  formuler  ici  les  résultat?. 
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résolvent  après  être  restées  longtemps  stationnaires ,  ou 
bien  elles  s'enflamment.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  devien- 
nent douloureuses,  s'immobilisent,  s'empâtent,  suivant  le 
terme  consacré,  et  se  massent  tant  avec  le  tissu  cellulaire 
ambiant  qu'avec  les  téguments  voisins,  qui  rougissent  à 
leur  niveau.  Il  est  encore  possible  quelquefois,  grâce  à 
un  traitement  antiphlogistique  appliqué  de  bonne  heure, 
d'enrayer  les  progrès  de  ces  adénopathies  strumo-phleg- 
masiques  et  du  phlegmon  périganglionnaire  qui  les  ac- 
compagne. Le  plus  souvent,  toutefois,  on  ne  réussit  pas  à 
empêcher  la  formation  du  pus.  Un  abcès  alors  se  con- 
stitue. Convenablement  traité,  ouvert  à  temps,  drainé,  cet 
abcès  suit  les  phases  habituelles  d'un  abcès  chaud  ou  d'une 
suppuration  ganglionnaire  aiguë,  et  se  ferme  rapidement 
après  s'être  évacué.  Mais,  en  d'autres  conditions,  lorsque 
surtout  l'on  a  affaire  à  des  malades  lymphatiques  ou  scro- 
fuleux,  l'abcès,  bien  que  vidé,  ne  se  cicatrise  pas,  reste  fistu- 
leux,  et  fournit  pendant  longtemps  une  certaine  quantité 
de  pus.  C'est  à  ces  suppurations  ganglionnaires  chroniques 
de  la  vérole  qu'on  a  pu,  sans  exagération,  donner  le  nom 
à'écrouelles  secondaires. 

Les  dernières  formes  d'adénopathie  dont  nous  venons 
de.  parler  se  produisent  de  préférence  sur  certains  gan- 
glions, sur  ceux  notamment  des  régions  cervicales  anté- 
rieures, au-devant  et  même  au-dessous  du  sterno-mas- 
toïdien,  sur  ceux  des  régions  sous-maxillaires,  péri-maxil- 
laires, sus-hyoïdiennes.  J'ai  vu  quelquefois,  mais  bien 
plus  rarement,  les  glandes  de  l'aine  être  affectées  de  ce 
même  genre  de  lésions. 
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C'est  chez  la  femme  surtout,  Messieurs,  bien  plus  sou- 
vent que  chez  l'homme,  qu'il  vous  sera  donné  d'observer 
ces  bubons  strumo-phlegmasiques  de  la  syphilis  secon- 
daire. Il  existe  à  ce  point  de  vue  une  sensible  différence 
d'un  sexe  à  l'autre. 

Il  n'est  pas  contestable  que  ces  adénopathies  soient 
favorisées  dans  leur  développement  par  le  tempérament 
lymphatique  et  les  prédispositions  strumeuses.  Ce  qui  n'est 
pas  moins  certain,  toutefois,  c'est  qu'on  les  voit  en  quelques 
cas  se  produire  sur  des  sujets  exempts  de  tout  antécédent 
strumeux  et  ne  paraissant  pas  entachés  de  scrofule.  J'af- 
firme, pour  ma  part,  les  avoir  rencontrées  plus  d'une  fois 
chez  des  malades  jouissant,  en  apparence  au  moins,  d'une 
constitution  moyenne  et  d'un  tempérament  sain. 

Lorsque  nous  assistons  au  développement  d' adénopa- 
thies de  ce  genre  sur  des  malades  connus,  que  nous  avons 
depuis  longtemps  sous  les  yeux,  il  est  simple  et  facile  d'en 
suivre  la  pathogénie,  c'est-à-dire  de  surprendre  le  lien 
qui  les  rattache  à  la  diathèse.  Mais  supposez  que  de  telles 
lésions  se  présentent  à  un  médecin  qui  ne  soit  pas  éclairé 
sur  les  antécédents  diathésiques  de  son  malade  (et  les  ma- 
lades syphilitiques  ne  s'empressent  pas  toujours  de  nous 
renseigner  sur  leurs  antécédents  spéciaux),  dans  ce  cas,  l'ori- 
gine spécifique  de  ces  adénopathies  courra  grand  risque 
d'être  méconnue.  Elle  l'est  souvent  en  effet,  très-souvent. 
C'est  pour  cette  raison,  n'en  doutez  pas,  que  les  adéno- 
pathies secondaires  de  forme  strumoïde  ou  inflamma- 
toire passent  pour  être  beaucoup  plus  rares  qu'elles  ne  le 
sont  en  réalité.  Elles  trompent  les  médecins.  On  les  rap- 
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porte  trop  facilement  à  des  causes  banales.  On  les  accepte 
trop  facilement  pour  de  simples  bubons  inflammatoires  ou 
strumeux,  sans  remonter  à  leur  origine  première  et  véri- 
table. On  ne  soupçonne  pas  assez  la  vérole  de  pouvoir 
déterminer  de  semblables  lésions.  Et  la  vérité  cependant, 
c'est  que  la  vérole  en  est  l'origine  fréquente  ;  fréquente, 
car  il  ne  se  passe  pas  d'année  où  une  douzaine  de  cas  de 
cet' ordre  ne  se  présente  ici  à  notre  observation.  Tenez-vous 
donc  pour  avertis,  Messieurs,  et  en  présence  d'adénopathies 
de  cet  ordre,  ne  négligez  pas,  si  vous  voulez  instituer  un 
diagnostic  précis,  d'interroger  vos  malades  sur  leurs  anté- 
cédents, de  rechercher  sur  eux  soigneusement  les  témoi- 
gnages d'une  infection  secondaire.  Nul  doute  qu'en  plus 
d'un  cas  vous  ne  parveniez  de  la  sorte  à  jeter  la  lumière 
sur  l'étiologie  mystérieuse  de  certains  bubons.  — C'est  là, 
Messieurs,  un  détail  de  clinique  et  de  pratique  que  je  re- 
commande à  toute  votre  attention. 

Un  dernier  mot.  Depuis  que  je  suis  dans  cet  hôpital,  j'ai 
vu  plusieurs  fois  se  développer  sur  mes  malades  syphiliti- 
ques des  abcès  rétro-pharyngiens  qu'aucune  raison,  aucune 
cause  locale  ne  venait  expliquer.  Mon  collègue  et  ami  le 
docteur  Péan  me  disait  récemment  avoir  fait  la  même 
remarque.  Or,  frappé  de  cette  double  observation,  je  me 
demande  si  de  tels  abcès  ne  pourraient  reconnaître  pour 
origine  des  adénopathies  rétro-pharyngiennes  analogues  à 
celles  que  je  viens  de  vous  décrire.  Ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse sans  doute,  et  je  vous  la  donne  pour  ce  qu'elle  vaut; 
mais  cette  hypothèse  paraît  légitimée  par  les  suppurations 
ganglionnaires  que-produit  assez  fréquemment  la  syphilis 
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dans  les  régions  voisines  du  pharynx.  Il  serait  donc  pos- 
sible que  la  vérole  entrât  pour  une  part  quelconque  dans 
Fétiologie  encore  bien  obscure  des  abcès  rétro-pharyngiens. 
Retenez  cela,  Messieurs,  et  vérifiez  cette  vue  dans  les  cas 
qui  pourront  se  présenter  à  votre  observation. 


DIX-NEUVIÈME   LEÇON. 


OPHTIIALIIIES   §Ë€OMDAIRES. 


Sommaire.  ■ —  Les  opbtbalmies  secondaires  sont  multiples  et  variées  de 
forme.  —  Tantôt  elles  se  localisent  sur  une  seule  membrane  de  l'œil, 
tantôt  elles  affectent  plusieurs  de  ces  membranes,  simultanément  ou  suc- 
cessivement. —  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des  lésions  secondaires  ;  quel- 
ques-unes cependant,  celles  surtout  qui  intéressent  le  fond  de  l'œil,  ne 
se  montrent  qu'à  des  périodes  plus  ou  moins  avancées  de  la  diathèse. 

I.  Iritis.  —  Pour  être  la  plus  fréquente  des  ophthalmies  secondaires, 
l'iritis  ne  constitue  pas  cependant  une  manifestation  commune.  —  C'est 
la  plus  précoce  de  toutes  ces  opbthalmies.  —  Caractères  cliniques.  — 
Analogies  de  l'iritis  syphilitique  avec  les  iritis  vulgaires,  au  triple  point 
de  vue  des  lésions,  des  symptômes,  et  des  dangers  possibles  de  termi- 
naison. —  La  plupart  des  caractères  cliniques  de  cette  ophthalmie  se 
retrouvent  dans  les  iritis  de  toute  nature.  —  Il  en  est  trois  cependant 
qui  lui  impriment  un  cacbet  tant  soit  peu  spécial,  à  savoir  :  1°  Teneur 
sub-aigue  de  l'affection.  —  Début  froid,  insidieux.  —  Allure  moins  in- 
flammatoire que  celle  des  iritis  vulgaires.  —  2°  Indolence  relative,  ou 
quelquefois  même  absolue.  —  Se  méfier  en  pratique  des  iritis  indolentes, 
aphlegmasiques,  qui  laissent  les  malades  presque  indifférents.  —  3°  Pa- 
pules  iriennes,  sorte  de  syphilide  papuleuse  développée  sur  l'iris.  —  Des- 
cription de  ces  papules.  —  Leur  analogie  avec  les  papules  cutanées.  — 
Leur  coïncidence  fréquente  avec  des  syphilides  cutanées  de  même  genre. 
—  Si  elles  ne  sont  pas  absolument  patbognomoniques,  elles  ne  consti- 
tuent pas  moins  un  indice  précieux  qui  presque  à  coup  sûr  atteste  la 
spécificité  de  l'iritis.  —  Quatrième  caractère  pouvant  parfois  servir  utile- 
ment le  diagnostic  :  Association  fréquente  de  V iritis  avec  d'autres  phleg- 
masies  oculaires  (choroïdite,  rétinite,  kératite,  etc.). 

Traitement  :  Atropine  et  mercure.  —  Nécessité  d'administrer  ici  le 
mercure  largâ  manu  pour  en  obtenir  une  action  efficace  et  rapide.  — 
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L'iritis  syphilitique  n'étant  souvent  que  le  prélude  d'autres  accidents  ocu- 
laires, nécessité  d'insister,  après  guérison,  sur  la  médication  spécifique. 

II.  Kératites.  —  Localisations  rares.  —  La  kératite  secondaire  ne  se 
produit  jamais  primitivement  ou  isolément  ;  c'est  toujours  une  lésion 
associée  à  d'autres  lésions  oculaires.  —  Deux  formes  :  1°  kératite  diffuse-, 
—  2°  kératite  ponctuée.  —  Caractéristique  de  ces  deux  formes.  —  Évo- 
lution,, terminaison. 

III.  Ophthalmies  profondes.  —  Plus  complexes  comme  caractères  cli- 
niques. — ■  Rarement  simples;  le  plus  souvent  associées  à  d'autres  phleg- 
masies  oculaires  ou  intéressant  plusieurs  membranes  du  fond  de  l'œil. 

1°  Choro'idite.  —  Importance  excessive  se  rattachant  à  l'étude  de  cette 
lésion,  qui  peut  aboutir  à  des  troubles  sérieux,  voire  même  à  une  cécité 
absolue.  —  Symptômes.  —  Troubles  fonctionnels  ;'amblyopie  lente,  mais 
progressive  ;  mouches  volantes  ;  brouillard  devant  les  yeux,  brouillard  de 
forme  quelque  peu  spéciale  (toile  d'araignée),  etc.  —  Signes  ophthalmo- 
scopiques  :  1°  trouble  et  flocons  du  corps  vitré  ;  —  2°  apparence  nuageuse 
de  la  papille  ;  —  3°  parfois,  exsudats  choroïdiens.  —  Le  trouble  le  plus 
caractéristique,  ici,  est  le  trouble  des  milieux  profonds  de  l'œil.  — 
A  quelle  raison  organique  attribuer  ce  trouble  ?  —  Trois  cas  de  choro'idite 
exsudative  constituant  sur  le  fond  de  l'œil  une  véritable  syphilide  cho- 
roïdienne  circinée.  —  Évolution.  —  Régression  possible  et  guérison.  — 
Aggravation  progressive  des  accidents  ;  complications  fréquentes.  — 
Pronostic  toujours  sérieux,  et  même  pronostic  des  plus  graves  si  l'affection 
n'est  pas  traitée.  —  Tout  un  ensemble  de  raisons  contribue  à  rendre  la 
choro'idite  particulièrement  redoutable  :  apparence  même  de  bénignité, 
marche  lente,  améliorations  spontanées,  tendance  aux  complications,  no- 
tamment aux  complications  rétiniennes. 

oo  Névrite  optique.  —  Rare  comme  lésion  isolée.  —  Mono-oculaire  ou 
plus  rarement  double.  —  Caractères.  —  Troubles  fonctionnels  :  am- 
blyopie,  photophobie,  photopsie,  etc.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  — 
Le  plus  important  de  ces  signes  réside  dans  l'effacement  du  contour  de 
la  papille. 

3°  Rétinite.  —  Plus  fréquente  et  plus  importante.  —  Quelquefois 
isolée,  plus  souvent  associée  à  d'autres  lésions  oculaires.  —  Début  habi- 
tuellement lent,  quelquefois  cependant  rapide  et  même  subit.  —  Troubles 
fonctionnels  :  amblyopie  progressive,  photophobie,  photopsie  singulière, 
cécité  partielle  des  couleurs,  etc.  —  Signes  ophthalmoscopiques  :  Exsu- 
dats rétiniens,  constituant  le  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  — 
Ces  exsudats  sont  de  deux  ordres  :  1°  Glacis  séreux  prœ-rètinien,  sorte 
d'infiltration  œdémateuse  et  translucide  de  la  rétine  ((rétinite  séreuse)  ;  — 
2°  exsudats  opaques  et  solides  (rétinite  exsudative  proprement  dite).  — 
Apoplexies  rétiniennes. 
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Évolution.  —  Marche  lente.  —  Stades  de  rémission,  exacerbations 
successives,  complications.  —  Pronostic.  —  Contrairement  à  ce  qu'on 
pourrait  croire,  la  rétinite  est,  de  toutes  les  ophthalmies  profondes  de  la 
syphilis,  celle  qui  guérit  le  plus  facilement. 

IV.  Tendance  singulière  des  ophthalmies  syphilitiques  à  se  compliquer 
réciproquement,  à  se  combiner,  à  se  succéder.  —  Cette  multiplicité  de 
localisations  morbides  constitue  même  dans  l'espèce  un  signe  diagnostique 
important. 

De  ces  types  complexes,  le  plus  essentiel  à  connaître  est  la  choroïdo- 
rétinite.  —  Signes  divers  traduisant  l'envahissement  progressif  de  la 
rétine.  —  Infiltration  consécutive  de  cette  membrane  par  des  dépôts 
pigmentaires.  —  Rétinite  pigmentaire.  —  Variété  de  rétinite  pigmentaire 
à  forme  circinée.  —  Exemple  clinique.  —  Evolution  lente  de  cette  affec- 
tion. —  Pronostic  des  plus  graves. 

Diagnostic.  —  Les  ophthalmies  profondes  de  la  syphilis  ont-elles  des 
signes  intrinsèques  qui  en  attestent  la  spécificité  ?  —  Certains  caractères 
permettent,  sinon  d'en  affirmer  l'origine  spécifique,  du  moins  de  la 
soupçonner.  —  Quels  sont  ces  caractères  ? 

Ces  ophthalmies  profondes,  de  pronostic  si  redoutable,  ne  se  pro- 
duisent pas  toujours  dans  le  cours  de  syphilis  ù  manifestations  graves, 
non  susceptibles  de  passer  inaperçues.  —  Intérêt  pratique  qui  se  rattache 
à  cette  remarque.  —  Ces  lésions  d'ailleurs  ne  sont  graves,  en  somme, 
qu'en  raison  du  siège  même  qu'elles  affectent. 

Traitement.  —  Nécessité  urgente  d'un  traitement  des  plus  énergi- 
ques. —  Insuccès  des  méthodes  douces,  des  traitements  antisyphilitiques 
usuels.  —  Le  traitement  par  les  frictions  est  ici  la  meilleure,  la  véritable» 
la  seule  ressource. 


Nos  précédentes  conférences,  Messieurs,  ont  été  con- 
sacrées à  décrire  les  lésions  du  système  tégumentaire.  De 
ces  lésions  je  rapprocherai  immédiatement  les  affections 
secondaires  de  l'œil,  dont  quelques-unes  affectent  avec  les 
syphilides  cutanées  des  analogies  assez  frappantes  pou 
mériter  presque  le  nom  de  syphilides  oculaires. 

Ces  affections  secondaires  de  l'œil  ne  diffèrent  pas  sen- 
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siblement  d'un  sexe  à  l'autre  ;  cela  me  permettra  d'être  bref 
sur  leur  compte. 

Volontiers  je  les  diviserais  en  deux  groupes,  si  cette  divi- 
sion ne  reposait  que  sur  une  base  tout  artificielle.  Un  pre- 
mier groupe  comprendrait  celles  de  ces  lésions  qui  ont  été 
anciennement  connues,  qui  sont  connues  de  tous,  et  sur  les- 
quelles il  ne  saurait  plus  s'élever  aujourd'hui  que  des  dis- 
cussions de  détail.  Dans  un  second  groupe,  je  rangerais 
celles  qui  n'ont  été  étudiées  que  depuis  la  découverte 
d'Helmholtz,  qui  n'ont  guère  été  décrites  jusqu'ici  que  par 
les  ophthalmologistes,  qui  ne  sont  pas  encore  de  notion 
commune,  et  dont  la  symptomatologie  d'ailleurs  reste 
entourée  de  certaines  incertitudes,  de  certaines  obscurités. 
Plus  importantes  et  plus^graves,  ces  dernières  devront  sur- 
tout arrêter  notre  attention  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 

Les  déterminations  morbides  que  peut  éveiller  la  sy- 
philis secondaire  sur  l'organe  de  la  vision  intéressent  sur- 
tout l'iris,  la  choroïde,  la  papille  optique  et  la  rétine. 
Parfois  elles  ne  portent  exclusivement  que  sur  une  seule 
des  parties  constituantes  de  l'œil;  parfois  aussi  elles  en 
affectent  plusieurs  simultanément. 

Ce  sont,  au  point  de  vue  chronologique,  des  lésions  se- 
condaires. C'est  dire  qu'elles  se  produisent  habituellement 
dans  les  premières  années  de  la  maladie.  11  est  rare  qu'on 
les  observe  avant  le  cinquième  ou  le  sixième  mois.  Plus 
communément  elles  apparaissent  au  delà  de  ce  terme,  soit 
dans  le  semestre  suivant,  soit  dans  la  deuxième,  la  troi- 
sième, la  quatrième  année.  Quelques-unes  d'entre  elles, 
enfin,  celles   notamment  qui  intéressent  les  membranes 
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profondes  de  l'œil,  peuvent  être  encore  plus  tardives,  soit 
que  le  traitement  spécifique  en  ait  différé  la  manifestation, 
soit  même  qu'elles  aient  été  livrées  à  leur  évolution  natu- 
relle, propre.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  lésions  choroï- 
diennes  ou  rétiniennes,  de  l'ordre  de  celles  que  nous  allons 
décrire,  n'apparaître  parfois  qu'à  une  période  plus  ou 
moins  avancée  de  la  diathèse,  en  pleine  période  tertiaire 
chronologiquement. 


La  plus  fréquente  de  ces  lésions  est  sans  contredit  Yiri- 
tis;  et  celle-ci  est  également  de  toutes  la  plus  précoce. 
On  la  voit  parfois  se  développer  dès  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois  de  la  maladie.  Plus  habituellement,  c'est 
un  symptôme  du  second  semestre  de  la  première  année, 
ou  même  du  cours  de  la  seconde.  Au  delà  de  ce  terme, 
elle  devient  de  plus  en  plus  rare. 

Pour  être  la  plus  fréquente  des  ophthalmies  secondaires, 
elle  n'est  pas  pour  cela  commune,  tant  s'en  faut.  Il  n'est  par 
exemple,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  aucune  assimi- 
lation à  établir  entre  elle  et  certaines  autres  manifestations 
secondaires,  telles  que  la  roséole,  la  papule  muqueuse,  les 
adénopathies,  etc.  Ces  derniers  symptômes  font  presque 
partie  obligatoire  du  cortège  banal  de  la  vérole.  L'iritis.,  au 
contraire,  n'y  figure  qu'accidentellement,  de  temps  à  autre. 
Ici,  dans  cet  hôpital,  nous  n'en  observons  guère  par  an  plus 
d'une  douzaine  de  cas  sur  un  nombre  considérable  de  ma- 
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lades.  Sur  les  sujets  qui  se  traitent  régulièrement  et  long- 
temps, l'iritis  et  les  accidents  oculaires  de  tout  genre  sont 
bien  plus  rares  encore;  je  mets  en  fait  qu'on  ne  les  observe 
guère,  dans  de  telles  conditions,  plus  de  trois  ou  quatre 
fois  sur  une  centaine  de  malades,  approximativement. 

L'iritis  syphilitique,  sauf  de  très -rares  exceptions,  n'af- 
fecte jamais  qu'un  œil  à  son  début.  Le  plus  habituellement 
elle  reste  mono-oculaire.  Il  n'est  pas  rare  cependant  qu'elle 
devienne  double. 

Comme  lésions,  comme  symptômes,  comme  dangers,  elle 
présente  une  analogie  incontestable  et  incontestée  avec 
les  autres  iritis  de  nature  non  spécifique  (iritis  commune, 
iritis  rhumatismale,  arthritique,  etc.).  En  certains  cas 
même  on  n'est  autorisé  à  la  rattacher  à  la  syphilis  que  par 
la  notion  des  antécédents  ou  par  la  considération  d'autres 
manifestations  diathésiques  contemporaines. 

Cliniquement,  en  effet,  cette  iritis  s'accuse  par  les  sym- 
ptômes suivants,  qui  forment  le  fond  commun  des  iritis  de 
tout  genre,  et  qu'il  suffira  conséquemment  de  mentionner 
d'une  façon  sommaire  : 

1°  Douleurs  orbitaires  et  péri-orbitaires,  d'intensité  va- 
riable, remarquablement  légères  en  général,  s' exaspérant 
parfois  la  nuit  (ce  qui,  soit  dit  incidemment,  n'offre  dans 
l'espèce  rien  de  particulier,  moins  encore  de  pathognomo- 
nique)  ; 

2°  Troubles  visuels,  moins  accentués  qu'on  ne  pourrait 
le  croire  (brouillard  sur  la  vue,  vision  imparfaite  des  petits 
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objets,  mais  lecture  encore  possible  des  gros  caractères  ; 
parfois  mouches  volantes,  etc.)  ; 

3°  Injection  zonulaire  périkératique  (1  ); 

!i°  Paresse,  immobilité  relative  ou  immobilisation  com- 
plète, et  surtout  déformation  de  la  pupille; 

5°  Modifications  variées  de  la  teinte  du  diaphragme 
irien,  qui  devient  plus  sombre,  plus  foncée.  (Quoi  qu'on 
en  ait  dit,  ces  modifications  de  couleur  n'ont  rien  de  fixe 
et  ne  peuvent  être  appréciées  que  par  comparaison  d'un 
œil  à  l'autre.  Il  n'est  pas,  d'après  moi  du  moins,  de  teinte 
spéciale  que  prenne  l'iris,  alors  qu'il  est  affecté  par  le  fait 
de  la  syphilis)  ; 

6°  Et  enfin,  si  la  maladie  dépasse  la  forme  de  congestion 
simple  dite  iritis  séreuse,  exsudations  plastiques  troublant 
l'humeur  aqueuse,  donnant  à  l'orifice  pupillaire  un  aspect 
nébuleux,  imprimant  à  la  face  antérieure  de  l'iris  une  sorte 
d'apparence  tomenteuse,  etc.  Parfois  encore,  sous  l'in- 
fluence probable  d'une  hypersécrétion  morbide  de  l'humeur 
aqueuse,  la  cornée  se  projette  en  avant  et  devient  plus 
convexe,  en  même  temps  que  sa  face  postérieure  prend  un 
aspect  légèrement  nuageux,  comme  dépoli. 

Ce  même  encore,  comme  dangers  possibles  de  termi- 


(1)  On  a  remarqué  avec  raison  que  la  zone  d'injection  périkératique 
n'était  pas  toujours  ëomplète  ou  égale.  Parfois  elle  est  interrompue  oit 
moindre  sur  une  portion  de  la  circonférence  cornéale,  et  cela  parce  que 
l'iris  n'est  pas  affecté  en  ce  point.  L'iritis  syphilitique  peut  en  effet  n'être 
que  partielle.  «  C'est  un  dés  caractères  principaux  de  cette  variété  d'iritis 
de  pouvoir  se  développer  dans  une  partie  du  diaphragme  iridien  et  laisser 
les  parties  voisines  du  même  organe  parfaitement  intactes.  »  (Barbeyron, 
Quelques  considérations  sur  l'iritis  syphilitique,  thèse  de  Paris,  1872.) 
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naison,  cette  iritis  expose  aux  mêmes  lésions  que  toute 
autre  espèce  d'iritis,  à  savoir  : 

1°  Synéchies ,  et  très-spécialement  synéchies  posté- 
rieur  es; 

T  Déformations  permanentes  delà  pupille;  réduction  du 
diamètre  pupillaire,  pouvant  aller  jusqu'à  Yatrésie  ; 

3°  Cataractes  pupillaires  (fausses  cataractes)  ; 

4°  Troubles  divers  de  la  vision,  conséquences  naturelles 
de  ces  lésions  persistantes,  etc.  ; 

Toutes  terminaisons  défavorables  ne  se  produisant  guère 
que  dans  les  cas  où  la  maladie  a  été  négligée,  abandonnée 
à  son  évolution  propre,  ou  mal  traitée. 

Mais,  ces  analogies  constatées,  il  n'est  pas  moins  essen- 
tiel de  reconnaître  les  différences.  Tout  n'est  pas  identique 
entre  l'iritis,  produit  de  la  vérole,  et  les  iritis  vulgaires, 
d'origine  non  spécifique.  Si  Ton  analyse  minutieusement  la 
symptomatologie  propre  aux  phlegmasies  iriennes  de  la 
syphilis,  on  arrive  à  distinguer  certains  caractères,  cer- 
taines particularités  qui  leur  impriment  un  cachet  tant  soit 
peu  spécial,  et  qui  peuvent,  en  bon  nombre  de  cas,  les 
différencier  des  phlegmasies  d'autre  nature.  Ces  caractères, 
certes,  ne  sont  pas  nombreux.  Il  en  est  trois  seulement  que 
voici  : 

h  —En  premier  lieu,  l'allure*  la  teneur  subaiguë  de  la 
maladie. 

L'iritis  syphilitique  a  d'abord  un  début  assez  froid)  assez 
insidieux  même.  Elle  ne  s'annonce  pas  avec  fracas,  à  la 
façon  d'une  phlegmasie  aiguë,  d'une  inflammation  véri- 
table. Loin  de  là  :  elle  procède  lentement,  à  petits  pas,  si 
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je  puis  ainsi  dire,  sourdement,  mesquinement.  Elle  est,  en 
réalité,  peu  de  chose  à  son  berceau,  et  l'on  ne  croirait 
guère,  à  voir  l'affection  s'annoncer  de  la  sorte,  que  plus 
tard  elle  pût  aboutir  à  des  lésions  sérieuses. 

Dans  une  phase  plus  avancée,  c'est  encore  une  affection 
subaiguë  plutôt  que  réellement  aiguë.  Elle  n'a  pas  les  sym- 
ptômes violents  d'une  inflammation  franche  ;  elle  est  plus 
modérée,  plus  calme  dans  son  allure  que  les  iritis  d'autre 
origine;  elle  est  moins  inflammatoire,  en  un  mot.  Bien 
que  comportant  les  caractères  d'une  phlegmasie,  elle  con- 
serve, en  effet,  une  certaine  teneur  froide,  aphlegmasique. 
Elle  est  à  l'iritis  vulgaire  (cette  comparaison  vous  fera  mieux 
comprendre  ma  pensée)  ce  qu'un  exanthème  syphilitique 
est  à  une  éruption  fébrile,  ce  que  la  roséole  est  à  la 
rougeole  (1). 

II.  —  Second  point:  l'iritis  syphilitique  est  bien  plus  in- 
dolente que  les  autres  variétés  d'iritis. 

Cela  n'est  qu'un  corollaire  de  la  proposition  qui  précède. 
La  douleur  se  mesurant,  en  général,  à  l'intensité  du  pro- 
cessus phlegmasique,  il  est  tout  naturel  que  l'iritis  spéci- 
fique, variété  relativement  froide,  soit  moins  douloureuse 
que  d'autres  variétés  de  caractère  plus  aigu,  plus  franche- 
ment inflammatoire. 

Il  n'est  même  pas  rare  que  l'iritis  syphilitique  soit  pres- 

(1)  Il  faut  reconnaître  toutefois  qu'en  certains  cas  l'iritis  syphilitique 
présente  de.  réels  phénomènes  d'acuité  :  douleurs  oculaires  assez  vives , 
irradiations  névralgiques  dans  le  crâne,  photophobie,  larmoiement,  in- 
somnie3  agitation,  voire  même  certain  degré  de  réaction  fébrile,  etc.  — 
Ces  cas  sont  rares.  Ils  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  forme  aiguë 
de  l'affection. 
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que  absolument  indolente.  Sur  nombre  de  malades,  j'ai 
vu  des  pblegmasies  iriennes  d'origine  spécifique  ne  déter- 
miner que  d'insignifiantes  douleurs  orbitaires,  et  rester 
exemptes  de  toute  irradiation  névralgique,  de  tout  larmoie- 
ment, de  tout  signe  de  réaction  locale,  et  notamment  de 
photophobie. 

De  là,  Messieurs,  cet  enseignement  pratique  :  lorsque 
vous  rencontrerez  une  iritis  qui  s'est  produite  et  qui  évolue 
sans  grands  phénomènes  d'acuité,  qui  a  débuté  lentement 
et  sourdement,  qui  n'excite  que  peu  de  douleurs,  peu  ou 
pas  de  larmoiement,  peu  ou  pas  de  photophobie,  qui  n'a 
qu'un  cercle  périkératique  peu  développé;  lorsque  vous 
rencontrerez  une  iritis  qui  procède  en  apparence  de  la 
façon  la  plus  bénigne,  qui  riinquiète  pas  les  malades,  qui 
les  laisse  presque  indifférents,  méfiez-vous;  méfiez-vous, 
car  il  y  a  toute  chance  pour  que  la  vérole  soit  en  cause, 
pour  que  vous  ayez  affaire  à  une  iritis  spécifique.  Recher- 
chez la  vérole,  et  presque  toujours  vous  la  trouverez 
comme  origine  de  la  phlegmasie  oculaire. 

III.  —  Troisième  signe  plus  caractéristique  encore  que' 
les  précédents  :  'production  à  la  surface  de  l'iris,  spéciale- 
ment au  niveau  du  cercle  pupillaire,  de  petites  tumeurs 
vapaleuses,  hémisphériques  de  forme,  arrondies  de  con- 
tour, granuleuses  d'aspect,  du  volume  d'une  demi-tête  à 
une  tête  d'épingle  tout  au  plus  (1),  et  de  couleur  variable 
(généralement  d'un    brun    rougeâtre,  quelquefois    d'un 


(1)  On  en  a  vu  parfois  de  plus  volumineuses.  M=  le  Dr  Barbeyron  en  a 
observé  une  «  delà  grosseur  d'un  grain  de  blé.  »  (Travail  cité.) 

ALF.  FOURI\IER.  fll 
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rouge  fauve,  d'un  jaune  orangé,  d'un  gris  bleuâtre,  etc.). 
Le  plus  habituellement  on  ne  constate  qu'une  seule 
de  ces  petites  tumeurs  à  la  surface  de  l'iris  ;  parfois 
cependant  on  en  a  observé  plusieurs.  Ce  sont  là  les  pa- 
pules iriennes,  qu'autrefois  on  appelait  condylomes,  que 
certains  auteurs  ont  décrites  sous  les  noms  de  tuber- 
cules, de  végétations  vasculaires,  de  vésicules,  de  pustules, 
d'abcès,  de  gommes,  de  syphiliomas  de  l'iris  (1),  etc.. 
M.  Ricord,  qui  a  beaucoup  étudié  ces  papules,  les  consi- 
dérait comme  constituant  à  la  surface  de  l'iris  une  éruption 
analogue,  identique  même  avec  les  syphilides  cutanées  (2).  Il 
est  de  fait  qu  elles  représentent  exactement  comme  aspect 
(et  vraisemblablement  aussi  comme  constitution  histolo- 
gique)  les  papules  de  la  peau.  Il  est  de  fait  encore  qu'elles 
coïncident  fréquemment  .avec  des  syphilides  de  ce  genre. 
Gomme  exemple  entre  mille,  voyez  cette  femme.  D'une 
part,  elle  porte  à  la  peau  une  éruption  spécifique  à  petites 
papules;  d'autre  part,  elle  est  affectée  d'une  iritis,  et  sur 
son  iris  vous  distinguez  très-nettement  une  petite  papule 
conoïde,  rougeâtre,  granuleuse,  absolument  semblable, 
d'aspect  au  moins,  aux  papules  cutanées. 

Ces  papules  iriennes,  véritables  néoplasies  spécifiques, 
peuvent,  dit-on,  suppurer,  «  se  transformer  en  pustules  et 
s'ouvrir  dans  la  chambre  antérieure,  en  constituant  un 


(i)  î)e  tïritïs  syphilitique,  par  Eugène  Carpentier.  Bruxelles,  1871. 

(2)  M.  Ricord  avait  même  essayé  d'établir  un  rapprochement  de  forme 
entre  les  diverses  variétés  d'iritis  et  les  syphilides  cutanées.  «  L'iritis  pure- 
ment congestive,  disait-il,  correspond  à  l'érythème  simple,  à  la  roséole  ; 
l'iritis  papuleuse  est  l'analogue  des  sypiiilides  papuleuses;  l'iritis  vésico- 
pustuleuse  enfin  s'observe  avec  les  éruptions  humides,  suppuratives.  » 
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hypopyon  ».  Gela  compléterait  l'analogie  dont  nous  venons 
de  parler,  et  Ton  aurait  ainsi,  à  la  surface  de  l'iris,  de  vé- 
ritables syphilides  pustuleuses  correspondant  aux  syphilides 
pustuleuses  de  la  peau.  Ici  toutefois  l'analogie  en  question 
me  paraît  quelque  peu  forcée.  La  transformation  pu- 
rulente des  papules  iriennes,  en  effet,  doit  être  excessive- 
ment rare,  car  des  auteurs  très-experts  disent  ne  l'avoir 
jamais  observée,  d'autres  même  la  nient  complètement  (1), 
Pour  ma  part,  je  ne  l'ai  pas  encore  rencontrée. 

Faut-il  considérer  ces  papules  iriennes  comme  un  signe 
pathognomonique  de  syphilis?  Certes,  en  tant  que  lésions, 
ce  sont,  suivant  toute  apparence,  des  productions  essen- 
tiellement et  exclusivement  syphilitiques  ;  certes  aussi,  en 
tant  que  signes  cliniques,  on  les  observe  dans  la  syphilis 
d'une  façon  infiniment  plus  fréquente  que  dans  toute  autre 
maladie.  Mais}  à  tout  prendre,  nous  ne  pouvons  les  juger 
que  cliniquement,  et  force  nous  est  bien  d'avouer  qu'en 
tenant  compte  seulement  des  attributs  extérieurs,  on  ren- 
contre parfois  des  élevures  analogues  de  forme  et  d'aspect 
dans  certaines  affections  iriennes  non  spécifiques,  dans  les 
ophthalmies  scrofuleuses  par  exemple.  Donc,  ces  papules 
ne  constituent  pas  un  témoignage  absolu  qui  atteste  in- 
failliblement la  syphilis;  mais  elles  ne  doivent  pas  moins 


(1)  G^st  là  ée  que  dit  M.  Wecker  (Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  387)  î  «  Là 
transformation  purulente  de  ces  végétations  de  l'iris  qu'on  trouve  rapportée 
dans  les  auteurs  et  qui  se  compliquerait  de  la  production  d'un  hypopyon 
considérable,  doit  être  excessivement  rare,  cardes  observateurs  très-expéri- 
mentés la  nient  complètement.  Aussi  ne  faut-il  pas  rapporter  l'aspect  jau- 
nâtre que  prennent  parfois  ces  boutons,  à  une  certaine  époque  de  la  mala- 
die, à  une  collection  de  pus  dans  leur  épaisseur;  souvent  on  a  pu  se  con- 
vaincre par  des  incisions  qu'ils  étaient  composés  de  masses  solides.  » 
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la  faire  suspecter,  elles  ne  sont  pas  moins  des  indices  pré- 
cieux qui,  dans  la  plupart  des  cas,  suffisent  à  éclairer  le 
médecin  sur  l'origine  spécifique  de  la  maladie. 

En  résumé  donc,  trois  caractères,  presque  toujours  as- 
sociés, impriment  communément  à  l'iritis  syphilitique  un 
cachet  spécial  et  contribuent  à  la  différencier  des  iritis 
vulgaires.  Ces  trois  caractères  sont,  je  vous  le  répète  : 

1°  La  teneur  subaiguë  de  la  maladie  ; 

2°  Son  indolence  relative  ; 

3°  Et  surtout  le  développement  à  la  surface  de  l'iris 
d'une  sorte  d'éruption  papuleuse  {syphilide  irienne  papu- 
leusè). 

De  ces  trois  signes  nous  pouvons  encore  rapprocher 
un  quatrième  qui,  en  certains  cas,  vient  s'adjoindre  aux 
précédents  pour  compléter  le  diagnostic  différentiel.  Celui- 
ci  est  moins  habituel,  moins  commun,  à  beaucoup  près,  que 
les  trois  autres  ;  mais,  quand  il  existe,  il  témoigne  presque 
à  coup  sûr  de  la  spécificité  de  la  maladie.  Il  consiste  sim- 
plement en  ceci  :  coïncidence  avec  l'iritis  d'autres  phleg- 
masies  oculaires,  telles  que  choroïdite,  rétinite,  névrite 
optique,  kératite  diffuse,  kératite  ponctuée,  sclérite  (1). 
De  toutes  les  iritis,  en  effet,  c'est  sans  contredit  l'iritis 
d'origine  syphilitique  qui  tend  le  plus  à  éveiller  vers  d'au- 
tres membranes  de  l'œil  des  complications  contempo- 
raines ou  successives. 

L'évolution  et  la  durée  de  l'iritis  spécifique  sont  des  plus 

(4)  Voji  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  345. 
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variables.  Abandonnée  à  elle-même,  l'affection  dure  tou- 
jours assez  longtemps  et  finit  par  s'éteindre,  mais  en  lais- 
sant à  sa  suite  des  déformations,  des  adhérences,  des  trou- 
bles visuels  plus  ou  moins  accusés;  souvent  aussi  elle  se 
propage  à  d'autres  membranes  et  se  complique  de  lésions 
graves  du  fond  de  l'œil,  lesquelles  peuvent  aboutir  à  la  cé- 
cité absolue.  Soumise  au  traitement  spécifique,  elle  guérit 
au  contraire  sûrement;  sûrement,  je  puis  le  dire,  car  je 
n'ai  pas  encore  vu,  pour  ma  part,  un  seul  cas  d'iritis  qui, 
pris  à  temps  et  convenablement  traité,  se  soit  terminé 
d'une  façon  fâcheuse.  En  moyenne,  lorsque  surtout  elle  est 
attaquée  de  bonne  heure,  la  maladie  demande  dix  à  vingt 
ou  vingt-cinq  jours  pour  rétrocéder  et  disparaître.  Elle  est 
plus  rebelle  lorsqu'elle  a  été  négligée  à  son  début  (ce  qui 
n'est  que  trop  fréquent)  ;  dans  ces  conditions,  elle  résiste 
en  général  plusieurs  semaines.  J'ajouterai  enfin  qu'en 
certains  cas  assez  rares  elle  ne  s'amende  que  plus  lente- 
ment encore.  Elle  peut  même  présenter,  soit  des  recru- 
descences, soit  de  véritables  récidives  dans  le  cours  du 
traitement;  cela  toutefois  ne  s'observe  que  d'une  façon 
exceptionnelle. 

Quel  est  le  traitement  applicable  à  cette  maladie  ? 

Ce  traitement  se  résume  en  deux  mots  :  atropine  et 
mercure;  —  mercure  comme  modificateur  spécifique, 
comme  médication  de  fond,  si  je  puis  ainsi  parler;  — ■  atro- 
pine, comme  moyen  de  dilater  la  pupille,  d'éviter  les  défor- 
mations, de  prévenir  les  synéchies,  etc.,  et  peut-être  aussi 
comme  agent  antiphlogistique,  ayant  pour  effet  mécanique 
de  diminuer  le  volume  des  vaisseaux  iriens, 
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Pour  le  mercure,  l'indicaiion  formelle  est  de  le  donner 
ici  à  fortes  doses,  largâ  manu,  si  l'on  veut  agir  rapidement 
et  efficacement  sur  la  maladie.  15  à  20  centigrammes  9e 
proto-iodure,  en  moyenne,  voilà  la  dose  qu'il  convient 
d'administrer  par  jour,  même  aux  femmes.  Parfois  il 
est  indispensable  d'élever  cette  dose  quotidienne  jusqu'à 
25  et  30  centigrammes;  j'ai  vu  M.  Ricord  la  porter  sans 
accidents  (sur  l'homme,  il  est  vrai)  jusqu'à  ZiO  et  50.  —  Le 
traitement  par  les  frictions  peut  au  besoin  suppléer  à  l'ad- 
ministration interne  du  mercure,  surtout  si  ce  remède  est 
mal  toléré  par  l'estomac. 

Quant  aux  agents  mydriatiques,  je  crois  de  beaucoup 
préférable  aux  frictions  péri-orbitaires  à  l'extrait  de  bella- 
done l'emploi  du  collyre  à  l'atropine.  Ce  collyre  est  celui 
dont  on  se  sert  dans  toutes  les  iritis,  à  savoir  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine  ....       2  centigrammes. 

Pour  un  collyre,  dont  on  instillera  deux  gouttes  dans  l'œil,  trois,  cinq 
ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  suivant  le  degré  de  rétrécissement 
de  la  pupille  et  suivant  aussi  l'effet  produit. 

Je  ne  m'arrêterai  pas,  Messieurs,  à  vous  entretenir  d'au- 
tres moyens  dont  l'emploi  peut  être  réclamé  par  certaines 
indications  particulières  :  des  sangsues ,  souvent  et  réelle- 
ment utiles  dans  les  cas  de  phlegmasies  violentes,  des 
ventouses  scarifiées,  des  purgatifs  comme  agents  de  dé- 
rivation, de  r opium  et  du  sulfate  de  quinine  comme  sé- 
datifs des  douleurs,  des  frictions  mercurielles  pratiquées 
autour  de  l'orbite,  des  onctions  narcotiques,  des  fomen- 
tations émollientes,  des  vésicatoires,  etc.,  etc.  Ce  ne  sont 
là  que  des  moyens  accessoires,  très-accessoires,  dont  reflet 
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curatif  est  même  hypothétique  pour  quelques-uns.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l'atropine  et  le  mercure  suffisent 
amplement,  et  font  bonne  justice,  rapide  justice  aussi,  pour- 
rais-je  ajouter,  des  phlegmasies  iriennes  spécifiques,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'appeler  à  la  rescousse  d'autres  mé- 
dications moins  actives. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  davantage  de  la  paracentèse  ocu- 
laire, recommandée  par  quelques  chirurgiens  comme 
moyen  de  calmer  les  douleurs  et  la  phlegmasie  en  dimi- 
nuant la  tension  de  l'œil.  Je  n'ai  jamais  rencontré,  pour 
ma  part,  l'indication  d'y  avoir  recours. 


Tout  n'est  pas  dit  cependant  quand  l'iritis  est  guérie; 
car,  sans  parler  des  reliquats  qu'elle  peut  laisser  à  sa  suite 
lorsque  le  traitement  spécifique  n'est  intervenu  que  tardive- 
ment, il  est  d'observation  qu'elle  n'est  souvent  que  le  pré- 
lude d'antres  accidents  oculaires.  C'est  là  ce  qu'il  faut  bien 
savoir,  afin  de  se  tenir  sur  ses  gardes,  afin  d'aller  au  devant 
de  ces  complications  ultérieures.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  l'i- 
ritis d'un  œil  être  suivie,  après  guérison,  soit  d'une  récidive 
au  même  siège,  soit  d'une  iritis  de  l'œil  opposé.  —  Exemple 
cette  jeune  malade:  elle  est  entrée  ici,  il  y  a  quelques 
semaines,  pour  une  iritis  droite,  laquelle  s'est  rapidement 
guérie  ;  la  voici  affectée  depuis  trois  jours  d'une  iritis  gau- 
che, au  moins  égale  comme  intensité.  — ■  Parfois  encore, 
consécutivement  à  l'iritis,  il  se  manifeste  des  complications 
variées  vers  les  membranes  du  fond  de  l'œil,  vers  la  rétine 
spécialement^  vers  la  choroïde,  vers  la  papille,  etc.  Dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  vu  un  malade  prendre  une  iritis 
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double,  en  guérir,  puis  deux  mois  plus  tard  présenter  des 
accidents  graves  de  rétino-choroïdite. 

De  là,  Messieurs,  cette  règle  de  pratique,  très-essentielle 
à  ne  pas  perdre  de  vue  :  se  méfier  de  Viritis  syphilitique, 
et  la  traiter  non  pas  seulement  pour  elle-même,  mais  en 
prévision  des  autres  lésions  oculaires  qu'elle  peut  entraîner 
à  sa  suite. 


II 


A  l'inverse  de  l'iris,  la  cornée  n'est  que  rarement,  je 
pourrais  presque  dire  exceptionnellement  affectée  par  la 
syphilis  secondaire.  De  plus,  particularité  bizarre,  elle 
n'est  jamais  affectée  isolément  ou  primitivement.  Toujours 
ses  lésions  s'observent  en  compagnie  ou  à  la  suite  d'autres 
lésions  portant  sur  diverses  membranes  de  l'œil,  sur  l'iris 
notamment. 

Pour  ma  part,  du  moins,  je  n'ai  pas  encore  rencontré  la 
kératite  comme  manifestation  diathésique  isolée.  Dans  tous 
les  cas  où  je  l'ai  observée,  je  l'ai  toujours  vue  coexister 
avec  des  phlegmasies  de  l'iris  ou  du  fond  de  l'oeil,  ou  bien 
succéder  comme  épiphénomène  à  ces  dernières  lésions. 

Quelques  mots  me  suffiront  à  vous  préciser  ce  en  quoi 
consistent  les  affections  secondaires  de  la  cornée. 
Elles  se  montrent  sous  deux  formes,  à  savoir  : 
1°  Forme  de  kératite  diffuse; 
2°  Forme  de  kératite  ponctuée . 
La'première  se  caractérise  ainsi  :  injection  oculaire  très- 
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accentuée;  —  douleurs  assez  vives;  —  larmoiement;  — 
photophobie  toujours  intense;—  aspect  d'abord  simplement 
trouble  et  nuageux  de  la  cornée;  puis  production,  sur  un 
ou  plusieurs  points  de  cette  membrane,  de  véritables  taches 
opalines,  diffuses,  variables  d'étendue,  lesquelles  devien- 
nent de  plus  en  plus  opaques  et  dérobent  complètement  à 
l'inspection  la  partie  correspondante  de  la  pupille  ou  de 
l'iris.  Si  l'affection  n'est  pas  enrayée  dans  sa  marche,  cette 
opacité  partielle  de  la  cornée- ne  fait  que  s'exagérer  encore, 
pour  devenir  mate  et  blanchâtre.  Parfois,  elle  coexiste  avec 
d'autres  taches  rouges,  qu'on  dirait  presque  hémorrhagi- 
ques,  et  qui  sont  constituées  par  des  amas  de  vaisseaux 
de  nouvelle  formation,  développés  dans  le  parenchyme 
même  de  la  membrane.  —  Exceptionnellement  enfin,  de 
petites  papules  ou  papulo-vésicules  hémisphériques,  du 
volume  d'une  demi-tête  d'épingle  peuvent  se  former  à  la 
circonférence  de  la  cornée. 

La  seconde  forme  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  une 
seule  particularité,  la  disposition  des  taches.  Sur  un  fond 
nuageux,  constitué  par  la  cornée  devenue  légèrement 
trouble  et  opaline,  il  se  forme  un  véritable  semis  de 
taches  ponctuées,  de  tout  petits  points  opaques.  Ces  taches 
sont  excessivement  fines,  aussi  fines  que  si  elles  résultaient 
de  la  piqûre  d'une  aiguille.  Plus  ou  moins  nombreuses  et 
souvent  même  conîluentes,  elles  se  réunissent  en  groupes 
et  figurent,  sur  la  région  qu'elles  affectent  une  sorte  de 
pointillé  blanc  jaunâtre,  comme  si  l'on  avait  saupoudré  de 
grains  de  semoule  la  surface  de  la  cornée. 

Nous  avons  précisément  dans  nos  salles,    aujourd'hui 
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même,  une  malade  qui  présente  un  type  accompli  de  cette 
rare  et  curieuse  lésion.  La  voici.  Constatez  d'abord  qu'elle 
est  affectée  d'iritis  (ceci  confirme  ce  que  je  vous  disais 
à  l'instant  sur  l'association  constante  de  la  kératite  à  d'au- 
tres phlegmasies  oculaires)  ;  et,  en  effet,  à  travers  la  cornée 
nuageuse  vous  pouvez  encore  apercevoir  la  pupille  très- 
déformée,  présentant  sur  sa  circonférence  une  de  ces  pa- 
pules iriennes  que  je  vous  ai  décrites  précédemment.  Exa- 
minez en  second  lieu  la  cornée  :  sa  zone  périphérique  est 
intacte,  mais  toute  sa  partie  centrale  est  nébuleuse,  et  sur 
ce  nuage  vous  distinguez  très-facilement  une  série  de  10  à 
12  petites  taches  d'un  blanc  jaunâtre,  très-fines,  puncti- 
formes,  réunies  en  groupe.  Ce  sont  là  les  exsudats  de  la 
kératite  dite  ponctuée. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  kératites  secondaires,  sous 
l'une  ou  l'autre  des  formes  qu'elles  peuvent  affecter,  mena- 
cent la  vision  de  troubles  sérieux.  Traitées  de  bonne  heure 
et  énergiquement,  elles  peuvent  guérir  sans  laisser  de 
traces.  Négligées,  elles  aboutissent  à  des  taches  ou  à  des 
opacités  cornéales  persistantes,  définitives. 

Ce  sont  là  du  reste,  Messieurs,  je  vous  le  repète,  des 
lésions  rares,  dont  la  connexion  avec  la  syphilis  n'a  été  bien 
déterminée  que  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  l'histoire 
reste  à  compléter  sur  bien  des  points. 
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III 


Beaucoup  plus  complexes  et  moins  bien  définies  sont  les 
lésions  syphilitiques  qui  affectent  les  membranes  prof  ondes 
de  l'œil.  Celles-ci,  d'une  part,  sont  d'une  recherche  souvent 
difficile  et  délicate.  D'autre  part,  elles  ne  sont  que  rarement 
simples  ;  le  plus  souvent  elles  intéressent  à  la  fois  plusieurs 
de  ces  membranes,  ce  qui  en  rend  le  diagnostic  d'autant 
plus  ardu,  d'autant  plus  embarrassant. 

Essayons  toutefois  de  déterminer  les  caractères  propres 
à  ces  lésions,  en  examinant  tout  d'abord  chacune  d'elles 
sous  sa  forme  la  plus  simple. 

î.  —  La  plus  fréquente  est  la  choroïdite,  dont  nous  allons 
parler  en  premier  lieu. 

Moins  commune  assurément  que  l'iritis,  la  choroïdite 
spécifique  ne  laisse  pas  de  se  présenter  à  l'observation  sur 
un  certain  nombre  de  malades.  Chaque  année  nous  en 
fournit  bien  ici  une  demi-douzaine  de  cas  en  moyenne. 

C'est  là  par  excellence,  Messieurs,  une ,  affection  sur 
laquelle  il  importe  d'être  bien  édifié  en  pratique,  vu  son 
extrême  gravité,  vu  les  lésions  irrémédiables  auxquelles  elle 
expose  les  malades.  Méconnue  à  son  origine,  non  enrayée 
dans  sa  marche,  elle  peut  aboutir  à  une  cécité  absolue. 

Cliniquement,  elle  se  caractérise  de  la  façon  suivante  : 
1°  Comme  troubles  fonctionnels  :  amblyopie  lente,  mais 

progressive;  brouillard  devant  les  yeux;  mouches  volantes; 

sco  tomes. 
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Le  trouble  le  plus  habituel  dont  se  plaignent  les  malades 
dans  cette  affection  est  l'existence  d'un  «  brouillard  devant 
les  yeux  »,  brouillard  qui  rend  la  vision  plus  ou  moins 
confuse,  et  qui,  d'abord  léger,  devient  bientôt  assez  intense 
pour  empêcher  de  lire,  de  coudre,  etc.  M.  Galezowski,  qui 
a  étudié  avec  un  remarquable  talent  le  sujet  dont  nous  par- 
lons, croit  même  que  ce  brouillard  présente  quelque  chose 
de  tout  à  fait  spécial.  «  C'est,  dit-il,  un  nuage  plus  ou  moins 
épais,  en  forme  de  toile  d'araignée,  remuant  constamment 
devant  les  yeux.  Sur  cette  toile  les  malades  distinguent  de 
nombreux  points  et  taches  noirs...  Le  trouble  de  la  vue  qui 
en  résulte  est  des  plus  gênants.  Les  malades  s'aperçoivent 
que  les  contours  s'effacent  de  plus  en  plus;  ils  voient  quel- 
quefois comme  à  travers  un  courant  d'air  échauffé  par 
un  foyer  lointain.  D'autres  se  plaignent  de  voir  les  objets 
couverts  d'une  espèce  de  dentelle  ou  de  guipure  fixe;  pour 
quelques-uns,  il  y  a  constamment  de  la  poussière  dans 
l'air,  etc....  » 

Il  va  sans  dire  que  ces  troubles  de  la  vue  dépendent  sur- 
tout du  siège  occupé  par  les  lésions.  Ils  sont  d'autant  pins 
'marqués  que  ces  lésions  se  rapprochent  davantage  du  pôle 
postérieur  de  l'œil. 

2°  Comme  signes  ophthalmoscopiques  :  1°  Troubles  et  flo- 
cons du  corps  vitré; — 2°  apparence  nuageuse  de  la  papille; 
—  3°  parfois,  exsudais  choroïdiens. 

À  coup  sûr,  le  fait  le  plus  frappant  et  le  plus  caractéris- 
tique de  la  maladie,  c'est  le  trouble  des  milieux  prof onds  de 
l'œil.  Ce  trouble  est  tel  en  bon  nombre  de  cas  qu'on  a 
grand' peine  à  distinguer  l'image  fournie  par  le  miroi*« 
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Aussi,  malheur  au  novice  en  ophthalmoscopie  qui  tombe  sur 
un  œil  affecté  de  choroïdite  syphilitique;  armé  des  meilleurs 
instruments, il  ne  distinguera  rien,  il  n'arrivera  pas  à  recon- 
naître le  fond  de  l'œil.  J'en  parle  par  expérience.  Ayant  eu 
la  mauvaise  chance  de  rencontrer  ici,  comme  premiers  su- 
jets d'étude,  des  malades  affectés  de  choroïdites  ou  de  cho- 
roïdo-rétinites,  je  me  suis  souvent  désespéré  de  mon  inhabi- 
leté, jusqu'à  ce  que  mes  insuccès  mêmes  m'eussent  appris 
ceci  :  que  la  choroïdite  spécifique  est  une  des  affections  les 
plus  difficiles  à  observer,  une  des  affections  où  il  est  le  plus 
difficile  d'apercevoir  le  fond  de  l'œil.  Tenez-vous  donc  pour 
avertis,  Messieurs,  et  quand,  en  pareille  occurence,  procé- 
dant comme  il  convient  à  l'examen  de  l'œil,  vous  verrez 
trouble  dans  cet  œil ,  n'accusez  ni  votre  inexpérience,  ni 
votre  lentille  ;  ne  vous  en  prenez  qu'à  la  maladie  qui  ne 
vous  permet  pas  de  mieux  voir,  parce  qu'elle  a  pour 
essence  de  rendre  nuageux  des  milieux  transparents. 

Ce  nuage  qui  masque  le  fond  de  l'œil,  où  réside-t-il? 
Dans  le  corps  vitré,  de  toute  évidence.  Mais  quels  éléments 
le  produisent?  Je  n'en  sais  rien,  et  je  crois  pouvoir  dire 
que  personne  n'en  sait  rien  encore  (1).  Souvent,  en  effet, 


(1)  «  Quelle  peut  être  la  cause  du  trouble  apparent  du  fond  de  l'œil, 
lorsqu'il  n'y  a  point  de  flocon  visible  dans  le  corps  vitré  ?  La  réponse  à 
cette  question  est  très-difficile,  et  les  recherches  microscopiques  n'ont  point 
été  faites  en  quantité  suffisante  sur  les  yeux  atteints  de  syphilis  pour  qu'on 
soit  en  état  de  se  prononcer  définitivement  à  cet  égard.  Il  est  le  plus  pro- 
bable que  c'est  la  membrane  hyaloïdienne  qui  devient  opaque  dans  son 
segment  postérieur.  Cette  opacité  se  rencontre,  en  effet,  quelquefois  sur  les 
yeux  des  cadavres.  Chez  un  sujet  syphilitique,  je  fus  frappé  de  voir  la  mem- 
brane hyaloïdienne  plus  opaque  d'un  côté  que  de  l'autre.  D'autres  faits 
analogues  m'ont  confirmé  dans  cette  manière  de  voir,  et  j'ai  pu  depuis  me 


654  CH0R0ÏD1TE. 

on  ne  distingue  dans  le1  corps  vitré  aucun  flocon,  aucune 
exsudation  qui  puisse  en  troubler  la  transparence.  D'autres 
fois,  et  généralement  à  une  époque  un  peu  avancée  de  la 
maladie,  on  aperçoit  à  l'éclairage  direct  du  miroir  des  flo- 
cons plus  ou  moins  nombreux  qui  semblent  nager  dans 
l'humeur  vitrée.  Ces  flocons  se  présentent  sous  forme  «  de 
filaments  très-fins,  constituant  une  espèce  de  toile  d'arai- 
gnée qui  se  déplace  en  tous  sens,  se  plie  et  se  replie  sur 
elle-même  dans  les  mouvements  de  Fœil  ».  Quelquefois 
encore  ce  sont  «  comme  des  cheveux  entortillés  ou  des 
grains  de  poussière  qui.  remplissent  le  corps  vitré  »  (1). 

.Aussi,  examinée  à  travers  ce  milieu  trouble,  la  papille 
optique  se  présente-t-elle  nuageuse  et  comme  voilée.  Gela 
devait  être  et  cela  est.  On  croirait,  en  voyant  la  papille  sous 
cet  aspect,  l'apercevoir  à  travers  une  lentille  sale  ou  dépolie. 
Elle  fait  l'effet,  comme  on  l'a  dit  très-justement,  «  de  la 
lune  voilée  par  un  nuage  ».  —  Pour  certains  ophthalmo- 
scopistes  cette  apparence  nuageuse  de  la  papille  serait  un 
signe  des  plus  importants,  voire  même  un  signe  pathogno- 
monique  de  la  maladie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  surtout  à  une  époque  voisine  du 
début,  le  trouble  du  corps  vitré  et  l'aspect  nuageux  de  lapa- 

convaincre  que  cette  membrane  se  troiive  en  effet  bien  souvent  altérée  et 
opaque  par  suite  de  l'affection  syphilitique.  »  —  Galezowski. 

(1)  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1872.  —  Une  partie 
des  descriptions  qui  vont  suivre  est  empruntée,  soit  à  ce  livre,  soit  à  l'excel- 
lent mémoire  que  le  même  auteur  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  sous 
le  titre  suivant  :  Études  sur  les  amhlyopies  et  les  amauroses  syphilitiques, 
(Séance  du  23  février  1869.) 
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pille  sont  les  seuls  signes  que  Ton  perçoive  à  l'ophthalmo- 
scope.  Tout  au  plus  arrive- t-on  avec  difficulté  à  recon- 
naître sur  le  fond  de  l'œil  quelques  altérations  de  couleur, 
quelques  modifications  déteinte,  auxquelles  les  plus  habiles 
seuls  peuvent  rattacher  une  signification  diagnostique. 
Plus  tard  seulement,  on  distingue  sur  la  choroïde  de  véri- 
tables taches.  Ces  taches  sont  habituellement  petites,  dissé- 
minées, disposées  en  groupes,  blanchâtres  ou  grisâtres.  Elles 
occupent  tantôt  le  pôle  postérieur  de  l'oeil,  tantôt  les  par- 
ties périphériques.  Ce  sont  là  ou  bien  des  taches  ft  atrophie 
choroïdienne,  résultant  de  la  résorption  in  situ  des  cellules 
pigmentaires,  ou  bien  des  exsudais.  Leur  teinte  blanche  est 
parfois  relevée  et  rendue  plus  apparente  par  ce  fait  qu'à 
leur  voisinage  ou  même  à  leur  contour  existent  de  petits 
amas  pigmentaires,  noirs  comme  du  charbon. 

Sur  trois  malades,  que  j'ai  observés  avec  MM.  Wecker  et 
Galezowski,  j'ai  vu  d'une  façon  non  douteuse  la  choroïde 
couverte  de  petites  taches  blanches  confluentes,  arrondies, 
semblables  à  de  fines  mouchetures,  et  disposées  les  unes  par 
rapport  aux  autres  en  demi-lune ,  enfer  à  chevaL  On  eût  dit 
une  syphilide  cerclée  du  fond  de  l'œil.  Je  crois  que,  sans  exa- 
gération, on  pourrait  donner  à  cette  forme  de  la  maladie  le 
nom  de  syphilide  choroïdienne  circinée. 

Telle  est,  d'une  façon  sommaire,  la  choroïdite  syphili- 
tique, envisagée  seulement  dans  ses  symptômes  les  plus 
essentiels,  dans  ses  formes  les  plus  communes. 

Traitée  à  temps  et  par  des  moyens  énergiques,  la  maladie, 
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lorsqu'elle  n'a  pas  dépassé  ce  degré,  peut  être  enrayée 
dans  son  développement  et  guérir.  Abandonnée  à  elle- 
même,  au  contraire,  elle  ne  fait  que  s'accroître.  Les  trou- 
bles visuels  deviennent  de  plus  en  plus  accusés  ;  la  vue  s'af- 
faiblit, lentement  il  est  vrai,  mais  progressivement.  Des 
complications  se  produisent,  complications  que  nous  étudie- 
rons bientôt,  et,  finalement,  le  mal  peut  aboutir  à  la  perte 
absolue  de  la  vision. 

C'est  assez  vous  dire,  Messieurs,  si  nous  sommes  ici  en 
présence  d'une  affection  grave.  La  choroïdite,  en  effet,  est 
la  plus  redoutable  des  ophthalmies  secondaires.  Et  elle  est 
redoutable  à  divers  titres,  de  plusieurs  façons  que  je  vou- 
drais vous  faire  bien  comprendre. 

Elle  est  redoutable,  d'abord,  par  son  apparence  même 
de  bénignité.  Elle  ne  fait  pas  souffrir,  d'une  part,  et  cette 
absence  de  douleurs  ne  manque  pas  de  rassurer  les  ma- 
lades, toujours  enclins  à  juger  de  la  gravité  d'un  mal  par  le 
degré  de  souffrance  qu'ils  en  éprouvent.  —  D'autre  part, 
c'est  une  affection  à  marche  lente,  qui,  en  général  du  moins, 
procède  sourdement,  ne  trouble  la  vue  que  peu  à  peu, 
d'une  façon  progressive.  —  Enfin,  et  ceci  est  plus  insidieux 
encore ,  elle  est  susceptible  d'améliorations  spontanées, 
pendant  lesquelles  les  troubles  de  la  vue,  sans  disparaître 
complètement,  s'amendent  d'une  façon  surprenante.  Ces 
améliorations,  il  est  vrai,  sont  toujours  suivies  de  rechutes, 
mais  elles  ne  laissent  pas  d'inspirer  aux  malades,  soit  une 
sécurité  trompeuse,  soit,  ce  qui  est  pis  encore,  une  con* 
fiance  imméritée  en  certains  remèdes  inertes ,  en  certaines 
médications  absolument  illusoires.— Incidemment,  n'omet- 
tons pas  de  dire  que  parfois  la  maladie  procède  de  la 
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sorte  par  une  série  de  crises  amblyopiques  ou  presque 
amaurotiques,  survenant  d'une  façon  plus  ou  moins  brusque, 
et  alternant  avec  des  stades  où  la  vue  se  rétablit  spontané- 
ment d'une  façon  passagère  (Galezowski). 

Mais  ce  qui  plus  encore  constitue  le  danger  de  cette  cho- 
roïdite, c'est  sa  tendance  aux  complications.  Sans  parler  de 
l'iritis  et  de  la  névrite  optique  qui  peuvent  s'ajouter  à  elle, 
presque  fatalement  la  choroïdite  est  amenée  à  se  transformer 
en  rétino- choroïdite.  Les  altérations,  en  effet,  qui  se  produi- 
sent dans  le  tissu  de  la  choroïde,  ne  peuvent  exister  long- 
temps sans  retentir  sur  le  tissu  délicat  de  la  rétine,  sans 
irriter,  sans  comprimer  cette  dernière  membrane,  sans 
provoquer  des  adhérences,  sans  aboutir  en  un  mot  à  des 
lésions  rétiniennes.  Aussi  la  rétine,  à  un  moment  donné, 
arrive-t-elle  toujours  à  se  prendre,  et  de  là  pour  la  vision 
un  péril  imminent.  Mais  n'anticipons  pas  sur  les  résultats 
possibles  de  cette  association  pathologique,  dont  je  vous 
parlerai  en  temps  et  lieu.  Pour  l'instant,  mentionnons  sim- 
plement la  choroïdo-rétinite  comme  aboutissant  naturel, 
habituel,  de  la  choroïdite,  et  comme  terme  ultime  à  re- 
douter. 

II.  —  Poursuivant  l'étude  des  lésions  simples  que  peuè 
déterminer  la  syphilis  sur  le  fond  de  l'œil,  nous  arrivons  à 
celles  qui  intéressent  les  éléments  les  plus  essentiels  de  la 
vision,  c'est-à-dire  le  nerf  optique  et  la  rétine. 

Ici,  une  division  est  nécessaire,  car  tantôt  ces  lésions  se 
portent  sur  le  nerf  optique  ou  sur  la  rétine  exclusive- 
ment, et  tantôt  elles  s'associent  pour  constituer  une  névro- 
rétinite.  Le  seul  moyen  de  se  rendre  un  compte  exact  de  ces 
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lésions  délicates,  complexes  et  d'un  diagnostic  parfois  très- 
difficile,  est  de  les  envisager  d'abord  sous  leurs  formes 
simples,  comme  je  vais  essayer  de  le  faire. 


1°  Névrite  optique.  —  La  syphilis  peut  affecter  exclusive- 
ment le  nerf  optique,  sans  intéresser  aucune  autre  mem- 
brane, aucune  autre  partie  constituante  du  globe  oculaire. 
On  dit  même  que  parfois  elle  ne  touche  qu'au  périnévre  de 
ce  nerf  (périnévrite),  en  respectant  les  éléments  nerveux  (1) . 

Il  est  assez  rare  qu'elle  existe  seule  ;  le  plus  habituelle- 
ment elle  ne  fait  que  coïncider  avec  des  lésions  voisines, 
telles  qu'iritis,  choroïdite,  rétinite,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas  elle  est  et  reste  monoculaire  ; 
quelquefois,  cependant,  elle  envahit  les  deux  yeux. 

En  quelques  mots,  sa  caractéristique  est  la  suivante  : 

1°  Gomme  troubles  fonctionnels  :  affaiblissement  considé- 
rable de  la  vue,  survenant  d'une  façon  rapide  et  pouvant 
aboutir  à  l'amaurose  ;  —  photophobie,  surtout  au  début  ; 
—  photopsie,  chromopsie,  etc.  ; 

2°  Gomme  signes  ophthalmoscopiques  :  contours  de  la 
papille  mal  circonscrits,  ou  même  impossibles  à  circon- 
scrire. (C'est  là  le  signe  majeur,  le  signe  frappant.  Quand 
on  regarde  une  papille  affectée  de  la  sorte,  on  ne  la  dis- 
tingue que  confusément;  on  ne  voit  pas  où  elle  s'arrête; 
elle  semble  n'avoir  plus  de  bords,  de  circonférence  ;  son 
contour  effacé  se  fusionne  insensiblement  avec  les  parties 
voisines  ;  parfois  même  on  devine  la  papille  plutôt  encore 

(1)  V.  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  532,   et  Mémoire 
académique  in  Arch.  génér,  de  -médec,  1871,  t.  I,  p.  131. 
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qu'on  ne  la  voit,  et  l'on  n'en  retrouve  la  place  que 
grâce  à  la  convergence  des  vaisseaux  vers  un  centre  com- 
mun). —  Parfois  encore,  comme  signes  d'importance 
moindre,  capillaires  optiques  congestionnés  ;  —  vaisseaux 
rétiniens  tortueux,  etc.  ;  —  petites  apoplexies  périphé- 
riques, etc. 

Cette  névrite  optique  dure  peu,  en  général,  à  l'état  de 
lésion  isolée.  Presque  toujours  elle  aboutit  après  un  cer- 
tain temps  à  se  compliquer  de  rétinite  ou  même  de  cho- 
roïdite. 


2°  Rétinite.  —  Plus  fréquente  et  beaucoup  plus  impor- 
tante que  la  névrite  optique,  la  rétinite  se  présente  parfois 
à  l'observation  comme  lésion  exclusive.  Le  plus  habituelle- 
ment toutefois  elle  est  associée  à  d'autres  localisations 
morbides,  qu'elle  accompagne  ou  qu'elle  suit,  telles  que 
l'iritis  et  la  choroïdite. 

Elle  n'affecte  qu'un  œil  en  général;  mais  il  n'est  pas 
rare  que,  coïncidemment,  l'autre  œil  offre  quelque  altéra- 
tion vers  l'iris,  la  choroïde  ou  le  nerf  optique. 

Le  plus  communément,  elle  débute  d'une  façon  assez 
lente,  par  un  affaiblissement  graduel  de- la  vue.  En  d'autres 
cas  plus  rares,  il  se  produit  des  troubles  visuels  plus  ou 
moins  rapides,  quelquefois  même  subits,  comme  sur  un 
malade  que  j'observe  en  ce  moment  et  qui,  d'un  jour  à 
l'autre 5  fut  pris  d'une  cécité  presque  complète. 

Confirmée,  la  maladie  se  caractérise  sommairement 
comme  il  suit  : 

1°  Troubles  fonctionnels:  affaiblissement  marqué  et 
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progressif  de  la  vision;  — photopsie;  —  photophobie  ;  — 
cécité  partielle  des  couleurs. 

Quelques  détails  sur  ces  divers  phénomènes. 

Au  début,  la  vision  centrale  n'est  qu'affaiblie,  et  les  ma- 
lades peuvent  encore  lire  les  nos  à  et  5  de  l'échelle  typogra- 
phique. Plus  tard,  l'acuité  visuelle  baisse  de  plus  en  plus, 
et  c'est  à  peine  si  de  très-gros  caractères  peuvent  être  dis- 
tingués. —  Parfois  encore,  la  vue  est  éteinte  sur  un  point 
et  conservée  sur  un  autre  ;  ainsi,  les  yeux  fixés  sur  un  livre, 
le  malade  lit  un  mot,  mais  ne  voit  pas  le  suivant,  ou  ne 
peut  même  lire  que  la  moitié  d'un  mot,  l'autre  moitié  sem- 
blant couverte  d'une  tache  opaque. 

Autre  phénomène  important,  dont  se  plaignent  les  ma- 
lades et  qui  les  tourmente  à  chaque  instant  du  jour  :  vision 
d'objets  colorés,  lumineux  (éclairs,  globes  étincelants,  feux 
d'artifice,  etc.).  —  Une  malade,  que  j'ai  dans  mon  service 
actuellement  et  que  je  vous  montrerai  à  la  fin  de  cette  con- 
férence, nous  arrête  chaque  matin  à  notre  visite  pour  nous 
dire  qu'elle  «  a  des  chandelles  devant  les  yeux,  que  ces 
chandelles  ne  lui  laissent  pas  de  repos,  qu'elles  dansent 
incessamment  devant  son  lit,  etc.  ».  Ces  visions  lumineuses 
sont  d'autant  plus  pénibles  que  l'œil  présente  une  exagéra- 
tion morbide  de  sensibilité  à  la  lumière. 

Souvent  aussi  les  malades  sont  affectés  de  ce  singulier 
phénomène  qu'on  appelle  le  daltonisme  morbide  ou  la  cécité 
partielle  des  couleurs.  Lorsqu'on  leur  met  sous  les  yeux 
un  morceau  de  papier  vert  ou  violet,  ils  ne  perçoivent 
qu'une  des  couleurs  primitives  qui  composent  l'une  ou 
l'autre  de  ces  teintes.  S'agit-il,  par  exemple,  d'un  papier 
vert,   ils  le  voient  jaune,  si  c'est  le  jaune  qui  prédomine 
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dans  la  couleur  composée  ;  ils  le  voient  bleu,  s'il  y  a 
prédominance  de  bleu,  etc.  Le  violet  leur  paraît  rouge, 
marron  ou  noir;  souvent  ils  ne  reconnaissent  ni  le  rouge, 
ni  le  jaune,  etc.  (Galezowski) .  Ce  n'est  pas  là,  du  reste,  un 
phénomène  spécial  à  la  rétinite  syphilitique;  on  le  retrouve 
dans  plusieurs  altérations  vulgaires  de  la  rétine,  aiguës  ou 
chroniques. 

2°  Signes  ophthalmoscopiques  :  exsudations  rétiniennes  ; 

—  apoplexies  rétiniennes. 

Les  exsudations  qui  se  produisent  à  la  surface  de  la  rétine 
constituent  le  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  Ce 
sont  elles,  en  conséquence,  qu'il  faut  rechercher  le  plus 
attentivement  dans  l'examen  ophthalmoscopique. 

Elles  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  semblent  n'être 
constituées  que  par  un  épanchement  séreux,  par  une  sorte 
d'infiltration  œdémateuse.  Les  autres  sont  bien  réellement 
des  taches,  des  exsudats  opaques  et  solides. 

Les  premières  sont  translucides.  Elles  forment  au  devant 
de  la  rétine  (notamment  au  pourtour  de  la  papille)  un  véri- 
table glacis  séreux,  à  travers  lequel  on  aperçoit  la  mem- 
brane et  les  vaisseaux  comme  couverts  d'un  voile.  On 
dirait  —  pardon  de  cette  comparaison  grossière  —  une 
sorte  de  gaze  recouvrant  le  fond  de  l'œil.  Parfois  ce  glacis 
se  continue  en  rayons   divergents  le  long  des  vaisseaux. 

—  Les  deux  figures  que  je  vous  présente  et  qui  sont  extraites 
du  bel  atlas  de  M.  Galezowski  rendent  un  compte  exact  de 
cette  forme  de  maladie,  décrite  par  certains  auteurs  sous 
les  noms  &  œdème  rétinien  ou  de  rétinite  séreuse. 

La  seconde  variété  d' exsudats  consiste  en  des  taches,  en 
des  taches  véritables,  bien  apparentes  (rétinite  exsudative 
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proprement  dite) .  Ces  taches  sont  généralement  blanches 
et  à  contours  diffus.  Elles  sont  petites  le  plus  habituelle- 
ment, parfois  cependant  assez  larges.  Ou  bien  elles  longent 
les  vaisseaux,  ou  bien  elles  sont  situées  dans  leurs  intervalles. 
Elles  peuvent  occuper  divers  points  de  la  rétine,  comme 
aussi  être  localisées  sur  un  seul.  Très-souvent  elles  se  déve- 
loppent au  niveau  de  la  macula  et  amènent  une  perte  com- 
plète de  la  vision  centrale  ;  d'autres  fois  elles  recouvrent  tout 
ou  partie  de  la  rétine  dans  son  segment  postérieur. 

Enfin,  en  certains  cas ,  on  observe  coïncidemment  avec 
ces  exsudations  des  apoplexies  rétiniennes,  disséminées.  Un 
malade,  que  je  vais  vous  présenter  tout  à  l'heure,  a  été  af- 
fecté subitement  dans  le  cours  d'une  syphilis  secondaire 
d'intensité  moyenne  d'une  cécité  presque  complète  de 
l'œil  gauche.  Vous  allez  facilement  distinguer  sur  lui  une 
apoplexie  de  la  macula  avec  infiltration  séreuse  au  pourtour 
de  la  tache  hémorrhagique.  —  Ces  apoplexies  rétiniennes 
n'ont  rien  de  caractéristique  et  ressemblent  tout  à  fait  aux 
apoplexies  communes  de  même  siège.  Elles  proviennent 
ordinairement,  dit-on,  de  la  rupture  des  veines,  les  artères 
restant  intactes,  ce  qui  semblerait  démontrer  que  la  syphilis 
attaque  plus  facilement  les  veines  que  les  artères  (Gale- 
zowski). 

La  rétinite  spécifique  a  toujours  une  marche  lente.  Sou- 
vent elle  reste  longtemps  stationnaire,  pour  subir  des  exa- 
cerbations  successives  à  diverses  époques  de  son  évolution, 
ou  aboutir  à  des  complications  diverses. 

Chose  remarquable  néanmoins,  de  toutes  les  lésions 
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syphilitiques  du  fond  de  l'œil,  c'est  elle  â  coup  sûr  qui 
guérit  le  plus  facilement.  Elle  est  notamment  bien  moins 
rebelle  et  bien  moins  redoutable  que  la  choroïdite,  con- 
trairement à  ce  qu'on  pourrait  supposer  à  priori.  J'ai  tléjà 
vu  bon  nombre  de  malades  se  débarrasser  complètement 
ou  à  peu  près  complètement  de  rétinites  simples  (j'entends 
non  compliquées  d'autres  altérations  spécifiques  des  mem- 
branes ou  des  milieux  oculaires,  etc.)  ;  j'en  ai  vu  beaucoup 
moins  échapper  aux  conséquences  fâcheuses  des  choroï- 
dites. 

Inutile  d'ajouter  que  le  pronostic  de  l'affection  est  subor- 
donné à  son  siège.  Les  rétinites  qui  affectent  la  macula,  par 
exemple,  sont  bien  plus  graves  que  celles  qui  sont  locali- 
sées sur  d'autres  points. 


IV 


Je  viens  d'étudier  sous  leurs  formes  simples  les  diverses 
lésions  que  la  syphilis  peut  produire  sur  les  membranes  et 
les  milieux  de  l'œil.  Un  point  très-essentiel  me  reste  à 
vous  signaler  actuellement  :  c'est  la  tendance  singulière  que 
présentent  ces  lésions  à  se  compliquer  réciproquement,  à 
se  combiner,  à  se  succéder,  à  s'ajouter  en  un  mot  les 
unes  aux  autres.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  l'iritis  est 
fréquemment  suivie  de  rétinites  exsudatives  ou  apoplec- 
tiques. Cette  remarque,  dont  je  dois  la  connaissance  à 
M.  Wecker,  se  trouve  pleinement  confirmée  par  la  pra- 
tique. Je  donne  ainsi  mes  soins  aujourd'hui  à  un  jeune 
homme  qui,  après  avoir  été  atteint  d'une  double  iritis,  a  été 
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affecté  consécutivement  d'une  rétinite  de  l'œil  gauche. 
D'autres  fois,  c'est  la  choroïdite  qui  coïncide  avec  l'iritis 
(irido-choroïditë).  D'autres  fois  encore,  c'est  la  névrite 
optique  qui  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  de  phlegmasies 
de  l'iris,  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  etc.  Plus  souvent,  et 
ceci  d'une  façon  presque  nécessaire,  la  choroïdite  retentit 
sur  la  réline  et  détermine  une  choroïdo-rétinite,  etc.,  etc. 
De  la  sorte,  les  lésions  oculaires  d'essence  syphilitique  se 
présentent  souvent  associées,  combinées  deux  à  deux,  trois 
à  trois.  La  multiplicité  de  ces  localisations  morbides  dans 
un  seul  œil  ou  d'un  œil  à  l'autre  est  même,  au  dire 
de  certains  auteurs,  un  signe  important  dont  le  diagnostic 
peut  faire  son  profit.  Il  n'est  guère,  en  effet,  que  la  syphilis 
qui  prodigue  ainsi  et  dissémine  à  ce  degré  ses  manifesta- 
tions sur  les  membranes  oculaires. 

Je  ne  m'arrêterai  pas,  Messieurs,  à  vous  décrire  les 
diverses  formes  symptomatologiques  qui  peuvent  résulter  de 
ces  associations  morbides.  Ce  sont  là  des  détails  d'ophlhal- 
mologie,  pour  lesquels  d'ailleursje  récuse  ma  compétence, 
et  qui  ne  sauraient  trouver  ici  leur  place.  Un  seul  de  ces 
types  complexes  mérite  de  nous  occuper,  en  raison  de  sa 
fréquence,  de  son  excessive  gravité,  et  des  lésions  spé- 
ciales auxquelles  il  aboutit.  C'est  la  choroïdo -rétinite  dont 
je  vais  vous  dire  quelques  mots. 

Vous  savez  déjà  quels  symptômes  caractérisent  la  choroï- 
dite spécifique,  à  l'époque  où  la  choroïde  seule  est  affectée  : 
amblyopie  progressive,  brouillard,  mouches  volantes,  sco- 
tomes,  trouble  et  flocons  du  corps  vitré,  apparence  nua- 
geuse de  la  papille,  exsudats  choroïdiens,  etc.  Si  la  maladie 


SYMPTÔMES   ET  LÉSIONS,  665 

n'est  pas  enrayée  dans  sa  marche  par  des  traitements  éner- 
giques (et  les  traitements  les  plus  énergiques  n'y  réussissent 
pas  toujours  complétemenl),  elle  ne  tarde  pas  à  se  propager 
à  la  rétine,  voire  même  à  la  papille  optique.  De  nouveaux 
accidents  s'ajoutent  alors  à  ceux  qui  précèdent  :  photopsie  ; 
—  photophobie  ;  —  cécité  partielle  des  couleurs  ;  —  rétré- 
cissement notable  du  champ  visuel  périphérique,  tandis 
que  la  vision  centrale  se  conserve  relativement  ;  —  cécité 
nocturne  (héméralopie)  ;  —  puis,  diminution  toujours 
croissante  de  l'acuité  visuelle,  etc.  Ces  accidents  correspon- 
dent à  l'envahissement  progressif  et  à  la  dégénérescence 
graduelle  de  la  rétine.  Ce  qui  se  produit  alors,  en  effet,  et 
ce  dont  témoigne  l'ophthalmoscope,  c'est  la  série  des  , 
lésions  suivantes  : 

Pour  la  choroïde  :  taches  atrophiques  se  multipliant  ;  — 
destruction  du  pigment  choroïdien,  laissant  à  nu  par  places 
le  tissu  même  de  la  sclérotique  ; 

Pour  la  papille  :  diminution  considérable  des  vaisseaux 
centraux,  qui  deviennent  grêles,  filiformes,  et  disparaissent 
même  en  quelques  points  de  leur  trajet; 

Pour  la. rétine  :  exsudations  disséminées;  —  ramollisse- 
ment progressif,  atrophie  ;  —  puis,  infiltration  graduelle 
de  la  membrane  par  des  amas  pigmmtaires,  de  couleur 
charbonneuse,  qui  forment  sur  le  fond  de  l'œil  des  taches 
absolument  noires,  de  disposition  et  d'étendue  très-variées. 
Tantôt  ces  taches  semblent  distribuées  au  hasard  ;  tantôt 
elles  forment  des  stries  qui  figurent  en  s' entrecroisant  une 
sorte  de  filet;  tantôt  enfin  elles  constituent  des  demi-cercles, 
des  arcs  de  cercles,  ou  même  des  circonférences  com- 
plètes, toutes  configurations  qu'on  ajustement  comparées  à 
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la  forme  circinée  des  syphilides.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir, 
avec  M.  Galezowski,  un  cas  dans  lequel  on  distinguait  sur 
le  fond  de  l'œil  trois  anneaux  presque  complets,  résultant 
de  nombreuses  taches  de  pigment.  On  eût  dit  de  véritables 
syphilides  pigmentaires  à  forme  circinée.  Cette  comparai- 
son se  présentait  aussitôt  à  l'esprit,  et  peut-être  bien  était- 
elle  dans  la  nature  même  des  choses. 

C'est  à  cette  forme  de  rétinite  avec  infiltration  de  pigment 
qu'on  a  donné  le  nom  de  rétinite  pigmentaire. 

Voici  un  exemple  aussi  complet  que  possible  de  cette  ter- 
rible affection.  Le  pauvre  aveugle  que  je  vais  vous  présenter 
a  contracté  la  syphilis  il  y  a  dix  ans.  Il  a  eu  d'abord  un  chancre 
induré,  puis  de  nombreux  boutons  sur  le  corps.  Ses  cheveux 
sont  tombés.  Plus  tard  sont  survenues  de  vives  douleurs  dans 
les  membres.  Ce  malheureux  ne  s'est  pas  traité  ou  ne  s'est 
traité  que  pendant  quelques  semaines  à  l'aide  «  d'une 
liqueur  blanche  »,  que  lui  avait  conseillée  un  pharmacien. 
Vers  la  fin  de  la  première  année  de  la  maladie  sont  surve- 
nues «  des  ophthalmies  »,  qui  n'ont  pas  été  traitées  davan- 
tage. Puis  la  vue  s'est  troublée  ;  puis  se  sont  produits  divers 
symptômes,  tels  que  photopsie,  mouches  volantes,  impossi- 
bilité de  lire,  de  travailler,  de  se  promener  sans  guide,  etc. 
Bref,  ce  malade  a  perdu  complètement  la  vue  ;  il  est  abso- 
lument aveugle  aujourd'hui.  Or,  l'examen  ophthalmosco- 
pique  permet  de  constater  les  lésions  suivantes  :  atro- 
phie complète  de  la  papille  ;  —  absence  absolue  des  vaisseaux 
rétiniens;  —  fond  de  l'œil  décoloré  places;  —  et  surtout 
innombrables  taches  noires,  couvrant  et  bigarrant  toute  la 
rétine,  laquelle  semble  mouchetée  comme  une  peau  de  tigre 
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et  disparaît  aux  trois  quarts  sous  ces  amas  charbonneux.  — 
C'est  là  le  type  par  excellence  de  la  rétinite  pigmentaire. 

Les  dernières  lésions  que  je  viens  de  vous  décrire,  Mes- 
sieurs, ontune  évolution  lente.  Ainsi,  la  rétinite  pigmentaire 
demande  toujours  plusieurs  années  au  moins  pour  s'accom- 
plir, et  ne  s'observe  à  ce  titre  que  dans  la  période  tertiaire. 
Mais  ce  sont  là  des  lésions  à  marche  progressive,  à  marche 
fatale,  si  l'art  n'intervient  pour  en  conjurer  le  progrès.  Il  est 
superflu  de  dire,  après  cela,  qu'elles  sont  essentiellement 
graves.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  tendent  à  détruire 
la  rétine  tout  entière  et  à  déterminer  une  cécité  absolue, 
irrémédiable.  Lorsqu'elles  datent  d'un  certain  temps,  elles 
résistent  à  toute  intervention  thérapeutique.  Souvent  même, 
attaquées  de  bonne  heure,  elles  ne  se  dissipent  que  difficile- 
ment et  incomplètement,  en  laissant  àleur  suite  des  désordres 
plus  ou  moins  sérieux.  Jugez  par  là,  Messieurs,  s'il  y  a 
intérêt  à  les  connaître  pour  les  combattre  dès  leur  origine, 
pour  en  conjurer  les  redoutables  conséquences. 


Reconnaître  sur  le  fond  de  l'œil  les  ophthalmies  secon- 
daires est  chose  en  général  assez  facile,  si  peu  qu'on  ait 
l'habitude  de  l'ophthahnoscope.  Mais  en  déterminer  la  na- 
ture, en  affirmer  l'origine  spécifique,  est  un  problème 
autrement  délicat. 

Peut-on,  d'aspect,  de  visu,  se  prononcer  sur  le  caractère 
syphilitique  de  ces  lésions  ?  Ceci  a  été  très-diversement 
jugé  par  les  ophthalmologistes,  les  uns  déclarant  qu'il  n'est 
pas  de  diagnostic  possible  d'après  la  seule  exploration  de 
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l'œil,  les  autres  prétendant  que,  sinon  toutes,  du  moins  la 
plupart  des  affections  qui  viennent  de  nous  occuperont  des 
signes  assez  spéciaux  pour  être  reconnues  directement  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Je  me  garderai,  certes,  de  me 
faire  juge  du  débat,  et  pour  cause.  Toutefois,  il  ne  me 
semble  guère  contestable  que  les  affections  secondaires  des 
membranes  profondes  de  l'œil  présentent  souvent  un  en- 
semble de  caractères  qui,  par  eux-mêmes  et  indépendam- 
ment de  toute  considération  étrangère,  peuvent  sinon  attes- 
ter la  spécificité  des  lésions,  du  moins  la  faire  soupçonner  et 
la  rendre  même  très-probable.  Citons  comme  tels  : 

1°  La  multiplicité,  la  complexité  même  de  ces  lésions, 
caractère  sur  lequel  j'ai  vivement  insisté  déjà.  C'est  ainsi 
par  exemple  que  la  coexistence  d'une  choroïdite  ou  sur- 
tout d'une  iritîs  avec  une  rétinite,  soit  dans  le  même  œil, 
soit  d'un  œil  à  l'autre,  est,  au  dire  de  certains  ophtalmo- 
logistes des  plus  compétents,  un  signe  presque  certain  de 
spécificité  syphilitique. 

2°  La  localisation  habituelle  des  lésions  vers  le  pôle  pos- 
térieur de  l'œil,  autre  caractère  assez  significatif,  non  absolu 
sans  aucun  doute,  mais  plus  commun  dans  la  syphilis  que 
dans  toute  autre  maladie. 

3°  La  forme  cerclée,  et  la  disposition  cerclée,  demi- 
cerclée,  des  exsudations  oculaires,  rappelant  en  certains 
cas  d'une  façon  vraiment  frappante  l'aspect  si  caractéris- 
tique des  syphilides  tégumentaires. 

lx°  Ces  modifications  si  singulières  survenant  d'une 
façon  rapide  dans  la  transparence  du  corps  vitré,  cet 
aspect  nuageux  dit  fond  de  l'œil,  etc.  —  Pour  la  choroï- 
dite, par  exemple,  il  existe  tout  un  ensemble  de  phéno- 
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mènes,  tout  un  processus  morbide  d'une  certaine  allure, 
d'une  certaine  marche,  qui  me  semble  bien  propre  à 
attester  la  spécificité  de  l'affection,  à  savoir  :  brouillard  de 
la  vue,  avec  perception  de  toiles  d'araignée,  de  cheveux 
entremêlés,  etc.  ;  —  aspect  nuageux  de  la  papille  et  du 
fond  de  l'œil  ;  —  trouble  et  flocons  du  corps  vitré;  —  inten- 
sité promptement  acquise  de  ces  divers  phénomènes  ;  — 
évolution  hâtive,  «  brutale  »  même  de  la  maladie,  comme 
l'a  dit  M.  Perrin  (1)  ;  —  alternance  d'améliorations  et  de 
rechutes  ;  —  envahissement  rapide  de  la  rétine  ;  —  dégé- 
nérescence rapide  de  cette  membrane  ;  —  pigmentation 
consécutive,  etc. 

Ces  divers  signes  ne  sont  pas,  dit-on,  pathognomoniques 
de  la  vérole.  Soit,  je  l'accorde.  Mais  il  serait  injuste,  je  crois, 
de  leur  refuser  et  surtout  de  refuser  à  leur  ensemble  une 
signification  réelle  pour  le  diagnostic  de  la  spécificité. 

Ici,  comme  ailleurs,  du  reste,  le  diagnostic  doit  trouver 
et  ne  peut  trouver  sa  confirmation  véritable  que  dans  la 
notion  des  antécédents,  dans  l'infection  générale  dûment 
démontrée,  soit  par  les  commémoratifs,  soit  par  des  mani- 
festations actuelles  d'autre  siège.  Ce  sont  à  coup  sûr,  mieux 
que  les  signes  objectifs  des  lésions  oculaires,  l'ensemble  mor- 
bide et  la  connaissance  intégrale  de  la  maladie  qui  atteste- 
ront le  caractère  syphilitique  de  l'affection. 

A  ce  dernier  propos,  cependant,  une  remarque  doit  ici 
trouver  place.  Les  lésions  oculaires  graves  dont  nous 
venons  de  parler  sont  loin  de  se  produire  toujours  dans  le 

(1)  Traité  pratique  aVophthalmoscopie  et  d 'optométrie .  Paris,  1870. 
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cours  de  syphilis  graves  ou  de  syphilis  à  manifestations  très- 
apparentes,  non  susceptibles  de  passer  inaperçues.  Je  les  ai 
bien  souvent  rencontrées  chez  des  malades  qui  n'avaient 
été  que  superficiellement  touchés  par  la  diathèse,  si  je  puis 
ainsi  parler,  chez  des  malades  qui  n'avaient  éprouvé  que 
des  manifestations  légères,  qui  semblaient  avoir  été  relati- 
vement épargnés  par  la  syphilis.  Plus  d'une  fois  j'ai  été 
frappé  du  contraste  que  présentaient  ces  ophthalmies  pro- 
fondes si  redoutables  avec  la  bénignité  des  accidents  anté- 
rieurs. Considération  importante  à  divers  titres,  expliquant 
d'une  part,  comment  les  commémoratifs  peuvent  parfois 
faire  défaut  dans  l'étiologie  de  ces  lésions  oculaires, 
démontrant  d'autre  part  qu'il  est  toujours  bon  de  se  méfier 
de  la  vérole  et  toujours  prudent  de  la  traiter,  alors 
même  qu'elle  s'annonce  d'abord  sous  les  apparences  les 
plus  inoffensives,  les  plus  rassurantes. 

Disons-le  d'ailleurs,  ces  ophthalmies  graves  ne  sont  graves 
en  somme  qu'en  raison  du  siège  même  qu'elles  affectent^ 
qu'en  raison  de  la  délicatesse  infinie  de  l'organe  sur  lequel 
elles  se  produisent.  Car,  au  total,  les  lésions  qui  les  consti- 
tuent sont  fort  peu  de  chose  ;  ces  lésions  affecteraient  la 
peau,  qu'elles  n'auraient  aucune  conséquence,,  et  que  ma- 
lades et  médecins  n'y  attacheraient  qu'une  attention  mi- 
nime. Il  n'est  donc  pas  étonnant,  à  ce  titre,  qu'elles  se 
manifestent  parfois  dans  le  cours  de  syphilis  bénignes,  n'of- 
rant  aucune  tendance  à  se  compliquer ,  à  revêtir  des  formes 
menaçantes. 


A  des  lésions  comportant  une  gravité  telle,  il  ne  convient 
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pas,  je  crois,  de  marchander  le  traitement  spécifique. 
C'est  au  mercure  qu'il  faut  en  appeler  immédiatement,  et 
au  mercure  administré  de  la  façon  la  plus  active,  la  plus 
énergique.  Les  traitements  doux,  les  traitements  dits  par 
extinction  lente,  ne  sont  pas  de  mise  en  pareil  cas.  Le  proto- 
iodure,  le  sublimé,  l'hydrargyre  en  nature,  administrés  par 
l'estomac,  même  à  doses  assez  élevées,  sont  la  plupart  du 
temps  inefficaces  ou  insuffisants  contre  ce  genre  de  mani- 
festations. C'est  là  ce  dont  m'ont  pleinement  convaincu  de 
nombreux  insuccès,  que  je  regrette  profondément  et  que  je 
n'aurais  pas  à  regretter  si  je  n'avais  été  forcé  de  faire  par 
moi-même  mon  éducation  sur  ce  point.  Le  traitement  par 
les  frictions  est  ici  la  meilleure^  la  véritable^  la  seule  res- 
source. Donc,  pas  de  demi-mesures,  pas  de  tergiversations 
qui  n'auraient  pour  résultat  que  de  laisser  les  lésions  se 
confirmer  et  devenir  incurables.  En  face  d'une  ophthalmie 
profonde  de  l'œil,  sans  retard  prescrivez  les  frictions, 
Messieurs,  et  les  frictions  à  forte  dose,  à  la  dose  quoti- 
dienne de  hj  6,  8,  10,  12  grammes  d'onguent  mer- 
curiel  double,  et  même  au  delà,  si  besoin  est.  Poussez  les 
frictions  jusqu'à  influencer  la  bouche  ;  car  variable  est  la  dose 
qui  peut  agir  efficacement  sur  tel  ou  tel  organisme,  et  cette 
dose,  vous  n'avez  pour  la  mesurer  qu'un  seul  thermomètre 
(passez-moi  le  mot) ,  c'est  l'action  exercée  sur  les  gencives. 
Puis,  la  bouche  affectée,  continuez  à  la  même  dose,  tout 
en  modérant  l'irritation  buccale,  soit  par  le  chlorate 
de  potasse,  soit  par  l'administration  externe  des  sulfu- 
reux qui  paraissent  faciliter  la  tolérance  du  mercure* 
Guidez-vous  d'ailleurs,  pour  la  direction  du  traitement, 
sur  les  effets  thérapeutiques  obtenus. Mais,  en  tout  cas,  sa- 
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chez  bien  ceci,  c'est  qu'il  faut  agir  vite  et  énergiquement. 
Sinon,  la  partie  est  perdue,  et  des  lésions  se  produisent 
auxquelles  il  n'est  plus  possible  de  remédier. 

Je  dois  au  traitement  par  les  frictions,  dans  les  cas  d'oph- 
thalmies  profondes  de  l'œil,  des  succès  que  je  n'aurais  pas 
obtenus,  je  crois,  par  la  méthode  d'administration  interne 
du  mercure.  J'ai  la  satisfaction  de  dire  que  mon  distingué 
confrère,  M.  Galezowski,  bien  plus  autorisé  que  moi  en 
pareille  matière,  est  arrivé  sur  ce  point  à  la  même  con- 
viction, à  la  même  ligne  de  conduite  que  moi.  Je  ne  saurais 
donc  vous  le  répéter  assez,  Messieurs,  c'est  grâce  aux  fric- 
tions, aux  frictions  seules,  qu'on  parvient  à  se  rendre  maî- 
tre des  affections  secondaires  de  la  choroïde,  du  nerf  op- 
tique et  de  la  rétine.  Encore  s'en  faut-il,  dans  bien  des  cas, 
que  ce  mode  de  traitement,  si  énergique  qu'il  puisse  être, 
le  soit  assez  pour  résoudre  ces  redoutables  lésions  et  sau- 
vegarder l'intégrité  des  fonctions  visuelles. 


XXme    ET    XXlme    LEÇONS. 


AFFECTIONS  SECOIUIIABRES  »U  SYSTEME 
LOCOMOTEUR. 


Sommaire,  —  Consistant  surtout  en  des  phénomènes  douloureux,  les  affec- 
tions secondaires  du  système  locomoteur  ont  été  longtemps  confondues 
sous  la  désignation  unique  et  vague  de  douleurs  syphilitiques.  —  Multi- 
plicité et  diversité  de  ces  douleurs  qui,  se  rattachant  à  des  systèmes  ana- 
tomiques  différents  (os,  muscles,  articulations,  tendons),  doivent  être 
désignées  nosologiquement  par  des  appellations  différentes.  —  Division 
du  sujet. 
I.  Affections  osseuses.  —  Variées  de  forme,  elles  se  divisent  naturellement 
eu  trois  groupes  de  la  façon  suivante  : 

1°  Périostites. —  Fréquence.  —  Fréquence  plus  grande  dansle  sexe  fémi- 
nin. —  Caractères  cliniques.  —  Circonscription  remarquable  de  la  lésion 
dans  la  plupart  des  cas.  —  Comment  les  périostites  secondaires  sont  sou- 
vent méconnues.  —  Nécessité  d'une  investigation  minutieuse  pour  les 
découvrir.  —  Leurs  localisations  habituelles. 

2°  Périostoses.  —  Moins  fréquentes. —  Considérées  à  tortcomme  manifes- 
tations tertiaires,  elles  se  produisent  souvent  en  pleine  période  secondaire 
et  à  un  terme  peu  avancé  de  cette  période.  — Caractères:  Saillie  à  la 
surface  d'un  os;  — Saillie  douloureuse  ,  douloureuse  spontanément  et 
surtout  à  la  pression  ;  —  dureté  osseuse  de  la  tumeur.  —  Évolution.  — 
Traitement. 

Trois  sièges  de  prédilection  :  1°  Tibia  (face  interne  et  bord  antérieur); 
—  2°  Crâne,  spécialement  au  niveau  du  frontal  et  du  pariétal.  —  Bosse 
frontales.  Exemple  clinique.  —  3°  Sternum  et  côtes.  —  Exemple  d'une 
périostose  sternale  coïncidant  avec  une  roséole. — Périostoses  costales. — 
Comment  les  douleurs  qu'elles  déterminent  peuvent  être  confondues  avec 
des  points  de  névralgie  intercostale   ou  de  pleurodynie. 

3°  Ostéalgies.—  Caractérisées  exclusivement  par  une  douleur  osseuse, 
sans  la  moindre  lésion  appréciable.  —  Fréquence.  —  Localisations  habi- 
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tuelles.  —  Prédilection  inarquée  pour  les  régions  où  abonde  le  tissu  li- 
breux.  —  Quelle  part  on  peut  attribuer  au  tissu  fibreux  dans  les  diverses 
affections  qui  précèdent. 

De  quelques  douleurs  secondaires  imputables  au  système  osseux. 

Céphalée.  —  Ce  qu'on  appelle  vaguement  la  céphalée  secondaire  n'est 
pas  un  symptôme  toujours  identique  avec  lui-même  et  ne  reconnaissant 
qu'une  seule  cause  organique.  —  Trois  origines,  pour  le  moins,  au  mal  de 
tête  syphilitique.  —  De  la  céphalée  crânienne  ou  osseuse,  en  particulier. 

Sternalgie.  —  Fréquence  des  douleurs  prsesternales  chez  les  femmes 
syphilitiques.  —  Origines  diverses  de  ces  douleurs  (Périostite,  périostose, 
ostéalgie).  —  Xiphalgie. 

Vleurodynie  ou  point  de  côté  syphilitique.  —  Origines  variées  de  cette 
douleur,  dont  le  caractère  spécifique  reste  souvent  méconnu.  —  Deux 
exemples  cliniques  de  pleurodynie  secondaire  dérivant  de  périostose  ou 
d'ostéalgie  des  côtes.  —  Périchondrite  secondaire. 

Intérêt  clinique  se  rattachant  à  ces  derniers  symptômes. 

II.  Arthropathies. — Deux  formes  d'arthropathies  secondaires  :  l°Arthr algies 
simples.  —  Fréquence  excessive  de  cesarthralgies.  —  Caractéristique.  — 
La  douleur  est  l'unique  symptôme  qui  les  constitue.  —  Quelques  sièges  de 
prédilection  :  épaules,  genoux,  etc.  —  Particularité  singulière  que  pré- 
sentent ces  arthralgies  de  s'accroître  par  le  repos  et  de  se  dissiper  par  le  ( 
mouvement.  —  Certaines  douleurs  que  les  malades  rapportent  aux  arti- 
culations sont  loin  d'être  toujours  articulaires. 

2°  Arthrite  subaiguë  et  hydarthrose.  —  Caractères  cliniques  de  ce 
second  ordre  d'arthropathies.  —  Siège.  —  Évolution.  —  Durée.  — 
Traitement .  —  Craquements  articulaires  consécutifs.  —  Ressemblance 
symptomatologique  que  présentent  les  manifestations  de  ce  genre  avec  le 
rhumatisme  simple.  —  Pourrait-on  les  considérer  comme  des  accidents 
de  rhumatisme  accidentellement  développés  chez  des  sujets  syphilitiques  ? 
Discussion,  réfutation. 

III.  Affections  tendineuses.  —  Étudiées  seulement  dans  ces  derniers  temps. 

—  Plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  —  Deux  formes, 
correspondant  à  celles  des  arthropathies  :  1°  Hydropisie  simple  des  gaines 
tendineuses.  —  Caractéristique.  —  Siège.  —  Prédilection  singulière 
pour  les  tendons  de  la  face  dorsale  du  métacarpe.    —  Évolution,  durée. 

—  2°  Ténosite  ou  mieux  synovite  tendineuse.  —  Dans  cette  forme,  phéno- 
mènes inflammatoires  réels,  souvent  même  très-accentués.  —  Symptômes. 

—  Type  subaigu,  type  aigu.  —  Exemples  cliniques.  —  Localisations  ha- 
bituelles de  ces  lésions.  —  Durée.  —  Traitement. 
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Formes  incomplètes  et  larvées  des  affections  secondaires  des  tendons.  — 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  affections  ne  se  traduisent  que  par  un 
trouble  fonctionnel,  sans  manifestations  apparentes.  —  A  quels  signes 
peuvent-elles  encore  être  reconnues  ?  —  Nombre  de  douleurs  syphilitiques 
vagues  ont  pour  origine  des  Jésions  tendineuses.  — Exemples.  — De  la 
douleur  de  la  saignée.  —  Fréquence  de  ce  symptôme  chez  les  sujets  sy- 
philitiques. —  La  cause  organique  de  cette  douleur  est  une  ténosite  bi- 
cipitale. 

IV.  Affections  musculaires.  —  Assez  communes  dans  la  période  secon- 
daire, contrairement  à  l'opinion  généralement  accréditée.  — Très-variées 
de  formes,  elles  peuvent  être  toutes  rangées  sous  les  cinq  chefs  suivants  ; 

1.  Myosalgies.  —  Fréquentes,  surtout  chez  la  femme.  —  Caractérisées 
exclusivement  par  une  douleur  musculaire,  qui  s'exaspère  dans  les  mou- 
vements et  sous  la  pression.  —  Localisations  habituelles.  —  Torticolis, 
lumbago  secondaire,  etc.  —  Intensité  variable,  comme  douleur,  de  ces 
myosalgies.  ■ —  Formes  quelque  peu  différentes  :  endolorissement,  cour- 
bature musculaire.  —  Durée.  —  Traitement. 

2.  Contracture  musculaire.  —  Symptôme  rare.—  Sa  localisation  presque 
constante  sur  le  biceps  brachial.  —  Description.  —  A  quel  symptôme,  ù 
quelle  lésion  rapporter  ce  singulier  phénomène? 

3.  Affaiblissement,  débilité  musculaire.  —  Influence  exercée  par  la  sy- 
philis sur  l'état  de  la  force  musculaire.  —  Degrés  variables  de  cette  in- 
fluence. —  Le  dynamomètre  seul  permet  de  l'apprécier  exactement.  — 
Résultats  généraux  d'une  série  d'expériences  dynamométriques  faites  dans  la 
période  secondaire. —  Dans  quelles  conditions  s'exerce  surtout  l'influence 
dépressive  de  la  diathèse  sur  l'état  des  forces  ?  —  Quelle  interprétation 
donner  à  ce  phénomène  ? 

!x.  Amaigrissement  musculaire.  —  Dans  quel  ordre  de  cas  seproduit-i 
le  plus  souvent  ?  —  Degrés  variables  qu'il  comporte.  —  Degré  extrême  ; 
émaciation   ou  phthisie  musculaire. 

5.  Tremblement.  —  Accident  rare  et  presque  exclusif  au  sexe  féminin. 
—  Simple  trouble  fonctionnel,  n'offrant  rien  de  commun  avec  le  tremble- 
ment symptomatique  de  lésions  cérébrales.  —  Caractères  cliniques.  — 
Intensité  variable.  —  Deux  formes  :  1°  trépidation  musculaire  à  petites 
secousses; —  2°  tremblement  véritable,  rhythmique  ou  irrégulier,  avec  ou 
sans  soubresauts  musculaires.  —  Comment  le  sphygmographe  peut  être 
détourné  de  ses  applications  habituelles  pour  servir  d'instrument  enre- 
gistreur du  tremblement.  —  Tracés  sphygmographiques  du  tremblement 
syphilitique  secondaire.  —  Variétés. — Évolution.  —  Type  intermittent, 
à  accès.  —  Type  continu,  à  rémissions  et  exacerbations  successives.  — 
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Durée.  —  Pathogénie.  —  Diagnostic.  —  Une  objection  imprévue.  —  Le 
meicure  joue-t-ille  moindre  rôle  dans  l'étiologie  de  ce  tremblement  ? 

V.  —  Les  diverses  manifestations  que  détermine  la  syphilis  secondaire  vers 
le  système  locomoteur  sont  susceptibles  de  s'associer,  de  se  combiner.  — 
Comment  cette  association  peut,  dans  des  conditions  particulières,  donner 
à  l'ensemble  morbide  les  apparences  du  rhumatisme  vulgaire.  —  Ces 
apparences  dérivent  non  pas  seulement  des  accidents  locaux,  mais  aussi 
de  la  coïncidence  possible  de  certains  phénomènes  spécifiques,  tels  que 
fièvre,  état  sudoral,  troubles  généraux  variés,  etc.  ■ —  P seudo -rhuma- 
tisme syphilitique .  —  Erreurs  faciles  et  fréquemment  commises  à  ce  sujet. 
—  Exemple  clinique. 

De  certaines  affections  secondaires  du  système  locomoteur,  qu'il  est 
impossible  de  rattacher  à  une  lésion  précise  ou  dont  le  siège  ne  saurait 
être  rigoureusement  déterminé.  —  Courbature  syphilitique.  — Douleurs 
vagues,  indécises.  —  Engourdissement  nocturne  des  membres,  pendant 
le  sommeil,  etc. 

Caractère  nocturne  de  certaines  douleurs  syphilitiques.  —  Quelle 
explication  en  donner?  —  N'est-ce  là,  comme  ouïe  dit  communément, 
qu'un  effet  de  la  chaleur  du  lit  ?  —  Insuffisance  notoire  d'une  telle 
interprétation.  —  Ce  phénomène  relève  évidemment  d'une  influence 
spécifique  inconnue. 


Nous  allons  aborder  aujourd'hui,  Messieurs,  l'étude 
d'une  série  de  manifestations  secondaires  des  plus  curieuses, 
et  je  puis  dire  aussi,  des  moins  connues. 

Ce  sont  les  lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  de  Y  appa- 
reil locomoteur  dont  je  vais  vous  entretenir. 

Fréquentes  dans  les  deux  sexes,  mais  plus  fréquentes 
assurément  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  les  détermi- 
nations morbides  que  la  syphilis  secondaire  éveille  vers  le 
système  locomoteur  consistent  surtout  en  des  phénomènes 
douloureux,  en  des  douleurs.  Et,  en  effet,  jusqu'à  une 
époque  peu  éloignée  de  nous,  elles  n'ont  été  désignées  que 
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sous  ce  nom  :  douleurs  syphilitiques.  Or,  il  *  est  arrivé 
pour  cette  dénomination  générique  et  vague,  ne  traduisant 
qu'un  symptôme,  ce  qui  est  advenu  à  la  plupart  des  déno- 
minations de  symptômes  appliquées  à  des  états  morbides, 
ce  qui  est  advenu,  par  exemple,  aux  vieux  mots  de  diarrhée, 
de  dyspnée,  d'asthme,  de  colique,  etc.  Tant  que  le  symptôme 
seul  a  été  connu,  sans  que  l'on  sût  à  quoi  le  rapporter, 
force  a  bien  été  d'en  conserver  le  nom  ;  mais,  du  jour  où  l'on 
a  pu  le  rattacher  à  la  lésion  d'un  organe,  bien  vite  on  a 
délaissé  le  nom  de  symptôme  pour  lui  substituer  celui  d'un 
état  morbide,  d'une  localisation  anatomique,  d'une  maladie. 
De  même  ici.  Tant  qu'on  n'a  pas  su  ce  qu'étaient  les  douleurs 
syphilitiques,  on  les  a  simplement  appelées  douleurs;  mais, 
lorsqu'on  a  été  autorisé  à  les  rattacher  à  la  lésion  d'un 
os,  d'un  muscle,  d'une  articulation,  du  périoste,  aussitôt 
on  en  a  fait  des  périostites,  des  arthralgies,  des  myosalgies, 
des  ostéalgies,  etc. 

Aussi,  nosologiquement,  n'est-il  plus  guère  question 
aujourd'hui  des  douleurs  syphilitiques,  alors  que  dans  l'an- 
cien temps  des  traités  complets  et  spéciaux  leur  étaient 
consacrés  (1).  De  cela  ne  nous  plaignons  pas,  Messieurs, 
car  ce  changement  de  nomenclature  n'est  que  l'expression 
d'un  progrès  clinique,  comme  vous  allez  le  voir. 

L'élude  des  déterminations  morbides  de  la  syphilis  secon- 
daire sur  le  système  locomoteur  comprend  les  symptômes 
qui   se  produisent   sur  les   os  ;  —  sur  les   tissus  fibreux, 


(1)  Exemple,  le  curieux  et  original  traité   de  G.  Torella,  De  dolore   in 
pudendagra  Dialogus, 
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notamment- les  tendons  ;  —  sur  les  articulations  ;  —  et  sur 
les  muscles. 

Parlons  des  os  en  premier  lieu. 


Toutes  les  manifestations  douloureuses  qui  se  produisent 
sur  les  os  dans  la  période  secondaire  étaient  autrefois  con- 
fondues sous  la  dénomination  unique  de  douleurs  ostéo- 
copes.  Or,  une  étude  plus  attentive  a  montré  que  ces  mani- 
festations, loin  de  consister  toutes  invariablement  en  des 
phénomènes  identiques ,  se  présentent  au  contraire  sous 
des  formes  diverses  qui  demandent  à  être  nosologiquement 
distinguées,  et  auxquelles,  en  conséquence,  une  dénomi- 
nation unique  ne  saurait  convenir. 

Ainsi,  avec  les  progrès  de  la  science,  on  a  vu  : 

1°  Que,  tantôt,  les  douleurs  osseuses  se  rattachent  à  un 
ensemble  de  phénomènes  constituant  une  phlegmasie 
superficielle  de  Pos  ou  mieux  du  périoste;  —  et  l'on  a  dési- 
gné ce  premier  ordre  de  lésions  par  le  nom  de  périostites; 

2°  Que,  tantôt,  ces  douleurs  ne  sont  que  l'expression 
d'une  lésion  plus  complexe  ou  plus  avancée,  aboutissant  à 
constituer  sur  la  surface  de  l'os  une  tuméfaction  dure, 
solide,  vraisemblablement  ossiforme  ;  —  et  l'on  a  donné  à 
cet  autre  ensemble  de  phénomènes  le  nom  de  périostose ; 

3°  Que,  tantôt  enfin,  les  os  deviennent  le  siège  d'une 
sensibilité  morbide  très-accusée,  sans  qu'aucune  tumeur, 
sans  qu'aucun  phénomène  inflammatoire  se  développe  à 


PÉR10STITES   SECONDAIRES.  679 

leur  surface.  La  douleur,  dans  ce  cas,  est  le  seul  symptôme 
constatable,  du  moins  quant  à  présent.  —  A  ce  dernier 
ordre  de  cas  s'applique  la  dénomination  vague  ày  ostéalgie  ; 
dénomination  provisoire,  que  nous  sommes  bien  forcés 
de  conserver  actuellement  parce  que  l'essence  de  cette 
douleur  osseuse  nous  échappe,  mais  que  nous  nous  hâte- 
rons d'abandonner  ou  de  modifier  le  jour  où  nous  serons 
édifiés  sur  le  siège  ou  la  nature  de  la  lésion. 

Périostite,  périostose,  ostéalgie,  tels  sont  donc  les  trois 
modes  suivant  lesquels  la  syphilis  exerce  son  action  sur  le 
système  osseux.  —  Nous  allons  les  étudier  successivement. 


I.  Périostite.  —  La  périostite  secondaire  est  assez  com- 
mune, et  bien  plus  commune,  certes,  chez  la  femme  que 
chez  l'homme. 

Elle  se  caractérise  de  la  façon  suivante  :  douleur  fixe 
et  limitée  en  un  point  superficiel  de  l'os,  sourde  ou  peu 
intense  dans  le  repos,  exagérée  par  le  mouvement,  mais 
devenant  suraiguë  et  intolérable  par  la  pression  ;  —  soulè- 
vement léger  sur  la  surface  de  l'os  et  au  point  douloureux, 
en  forme  de  saillie  étalée,  plate  comme  une  amande  ,  — 
empâtement  ou  tension  inflammatoire  à  ce  niveau  ;  —  et, 
en  certains  cas  seulement,  sensation  assez  obscure  de  fluc- 
tuation circonscrite,  comme  si  quelques  gouttelettes  d'exsu- 
dat  liquide  étaient  interposées  entre  l'os  et  la  membrane 
périostique. 

Les  périostites  secondaires,  détail  assez  remarqi;;L)'e, 
sont  presque  toujours  très-circonscrites.  Elles  n'affectent 
guère,  en  général,  que  l'étendue  d'une  pièce  de  50  cen- 
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times  ou  de  1  franc,  d'une  amande,  d'un  noyau  de 
prune,  etc.  Rarement  on  les  trouve  plus  considérables,  et 
souvent  au  contraire  elles  se  restreignent  à  des  propor- 
tions plus  minimes  encore.  //  faut  donc  les  chercher  pour 
les  trouver;  car  toujours  elles  échappent,  en  tant  que  lé- 
sions, à  l'attention  des  malades,  qui  se  plaignent  simple- 
ment «  d'une  douleur  »  sans  rien  accuser  d'autre  ;  et  bien 
souvent  aussi,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  elles  échappent 
au  médecin,  s'il  ne  prend  soin  pour  les  découvrir  de 
soumettre  à  une  minutieuse  investigation  le  membre  où 
réside  cette  douleur.  Tenez-vous  donc  pour  avertis,  Mes- 
sieurs. Lorsqu'un  de  vos  malades  syphilitiques  vous  accu- 
sera une  douleur  en  un  point,  ne  vous  contentez  pas  de 
cette  assertion  ;  cette  assertion,  contrôlez-la  de  vos  yeux 
et  de  vos  doigts.  Explorez  la  partie  douloureuse,  et  sou- 
vent par  un  palper  attentif,  méthodique,  prolongé,  vous 
arriverez  à  découvrir  sur  la  surface  d'un  os  un  point 
très-circonscrit,  au  niveau  duquel  la  moindre  pression, 
le  moindre  attouchement  déterminera  une  douleur  des 
plus  vives ,  douleur  assez  aiguë  quelquefois  pour  arracher 
un  cri  d'angoisse.  Ce  sera  une  périostite  qui  se  dévoilera 
de  la  sorte,  une  périostite  qui,  sans  un  tel  examen ,  aurait 
eu  toutes  chances  pour  rester  méconnue,  ou  pour  être  con- 
fondue avec  une  névralgie,  une  myosalgie,  un  rhuma- 
tisme, une  douleur  vague  quelconque. 

On  rencontre  ces  périostites  sur  nombre  de  points  du 
squelette,  notamment  aux  extrémités  des  os  longs  (humé- 
rus, radius,  cubitus,  métacarpiens,  tibia),  sur  l'omoplate,  la 
clavicule,  les  côtes ,  etc.  Elles  sont  particulièrement  fré- 
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quentes  à  la  face  interne  du  tibia,  sur  la  malléole  péro- 
nière,  sur  les  os  du  crâne,  sur  les  côtes,  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  sur  les  os  de  l'avant-bras,  etc. 


IL  Périostoses.  —  Les  périostoses  secondaires  sont 
beaucoup  moins  communes  que  les  périostites  de  la  même 
période.  Cependant,  elles  sont  loin  d'être  rares.  Bien  plus 
facilement  appréciables  que  ces  dernières,  je  m'étonne 
qu'elles  aient  passé  inaperçues  de  nombre  d'auteurs. 
Je  m'étonne  aussi  que  certains  de  mes  collègues  s'obstinent 
à  les  considérer  comme  des  phénomènes  tertiaires,  alors 
qu'on  a  l'occasion  fréquente  de  les  observer  en  pleine 
période  secondaire,  à  quelques  mois  de  distance  du  début 
de  l'infection,  parfois  même  (mais  plus  rarement)  avec 
les  premières  poussées  d'accidents  généraux. 

Trois  phénomènes  les  caractérisent:  4°  une  saillie  à  la 
surface  de  l'os;  —  2°  une  douleur  vive  au  niveau  de  cette 
saillie;  —  3°  une  dureté  véritablement  osseuse  de  la  tu- 
meur qu'elles  constituent. 

La  saillie  se  traduit  au  loucher,  et  souvent  à  la  vue.  C'est 
un  soulèvement  de  forme  et  d'étendue  variables,  tantôt 
tubéreux  etmamillaire,  tantôt  et  plus  souvent  étalé,  aplati 
comme  une  amande,  mesurant  de  2  à  3,  h  millimètres  de 
hauteur,  sur  une  largeur  de  base  d'un  à  plusieurs  centi- 
mètres. 

Cette  saillie  est  douloureuse  ;  —  douloureuse  d'abord 
spontanément,  soit  au  repos,  soit  surtout  dans  les  mouve- 
ments ;  -—  douloureuse  ensuite  et  surtout  à  la  pression, 
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qui  détermine  sur  elle  d'intolérables  angoisses.  —  Détail 
intéressant,  les  douleurs  spontanées  que  déterminent  ces 
lésions  sont  noîablement  augmentées  par  la  chaleur.  A 
cela  tiennent  peut-être  les  exacerbations  nocturnes  qu'elles 
présentent  au  lit,  et  qui  sont  souvent  assez  vives  pour  em- 
pêcher tout  repos. 

Enfin,  dernier  caractère,  l'intumescence  douloureuse  est 
remarquable  par  son  extrême  dureté.  Il  suffit  de  la  toucher 
pour  être  convaincu  qu'elle  est  constituée  par  une  produc- 
tion osseuse  ou  ossiforme.  C'est  donc  bien  sûrement  en  une 
périostose  que  consiste  la  lésion. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  périostose  reste  longtemps 
douloureuse,  plusieurs  semaines  environ  ;  puis  il  arrive  un 
moment  où  les  douleurs  se  calment  et  où  la  tuméfaction 
seule  persiste.  Il  est  assez  rare  du  reste  que  les  malades  ne 
se  traitent  pas  d'une  telle  lésion,  car  elle  est  de  la  nature  de 
celles  qui  ne  se  laissentpas  ignorer  non  plus  que  tolérer  pa- 
tiemment. Il  est  possible  donc  que  nous  n'en  connaissions 
pas  à  fond  la  marche  naturelle.  — Traitée,  elle  ne  manque 
jamais  de  se  résoudre,  et  celalrès-rapidement.  Les  douleurs 
d'abord  s'apaisent  en  quelques  jours  ;  puis  la  tuméfaction 
s'affaisse  et  disparaît  en  un  septénaire  environ,  dix  h 
quinze  jours  au  plus,  sans  laisser  de  traces. 

Sans  contredit,  le  meilleur  traitement  à  opposer  aux 
deux  ordres  de  lésions  qui  viennent  de  nous  occuper  con- 
siste dans  l'administration  de  ce  qu'on  appelle  le  traitement 
mixte,  c'est-à-dire  du  mercure  associé  aux  iodiques  (5  à  3  0 
centigrammes   de  proto-iodure  d'hydrargyre,  et  concur- 
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remment  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium.)  comme 
doses  quotidiennes).  —  Localement  quelques  onctions  mer- 
curielles  ou  de  larges  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  ne 
sont  pas  inutiles  pour  éteindre  hâtivement  la  douleur.  Dans 
le  même  but,  j'ai  souvent  eu  à  me  louer  de  petits  vésica- 
toires  volants,  appliqués  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  traitement  spécifique  est  ici  le  sédatif  par  excellence 
de  la  douleur.  L'opium  et  les  narcotiques  vulgaires,  admi- 
nistrés intus  et  extra,  n'ont  presque  aucune  action,  ne  pro- 
duisent qu'un  soulagement  artificiel  et  éphémère.  C'est  là 
un  fait  pratique  mille  et  mille  fois  démontré,  dont  la  con- 
naissance remonte  jusqu'aux  premiers  temps  du  Mal 
français  (1). 

Les  périostoses  secondaires  se  rencontrent  en  des  points 
très-variés.  Mais  il  est  certains  sièges  qu'elles  affectent  avec 
une  sorte  de  prédilection  et  que  je  dois  vous  indiquer,  à 
savoir  : 

1°  La  face  interne  du  tibia; 

2°  Les  os  du  crâne  ; 

3°  Le  sternum  et  les  côtes. 

Quelques  mots  sur  les  particularités  qu'elles  présentent 
en  ces  divers  points. 

1°  C'est  à  la  face  interne  ou  sur  le  bord  antérieur  du  tibia 
qu'elles  sont  le  plus  communes.  Elles  se  produisent  là  sous 
deux  formes.  Tantôt  ce  sont  des  périostoses   assez  larges, 

(1)  Exemple  ce  passage  de  G.  Torella  «  ....  Les  narcotiques  ne  s'adres- 
sent pas  à  la  cause  des  douleurs  du  Mal  français;  ils  ne  soulagent  que  d'une 
façon  mensongère,  en  émoussant  la  sensibilité....  Le  véritable  traitement  de 
ces  douleurs  consiste  dans  la  médication  générale  qui  combat  le  principe 
même  du  mal,  qui  attaque  la  maladie  dont  la  douleur  n'est  qu'un  phé- 
nomène, une  manifestation,  etc n 
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assez  volumineuses,  qui  dessinent  à  la  surface  de  l'os  une 
tumeur  aplatie,  de  plusieurs  centimètres  de  long  et  de 
large.  Tantôt  et  plus  souvent  ce  sonl  de  petits  mamelons 
granuleux  et  pisiformes,  qui  constituent  autant  de  bosse- 
lures disséminées  ou  groupées.  Parfois  ces  mamelons  ne 
sont  même  pas  appréciables  à  la  vue,  et  il  n'est  alors  que 
le  toucher  qui  permette  d'en  percevoir  le  relief. 

2°  Au  crâne,  où  elles  se  manifestent  plus  rarement,  les 
périostoses  occupent  surtout  la  région  frontale.  Elles 
forment  là  de  petits  soulèvements  arrondis,  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  1  franc  environ,  sur  une  hauteur  de  2  à 
3  millimètres.  Il  peut  en  exister  plusieurs.  J'en  ai  vu 
jusqu'à  trois  coïncidemment  sur  le  frontal  et  le  pariétal.  — 
Une  de  nos  malades  actuelles  présente  un  exemple  de  ce 
genre  de  lésion.  La  voici.  C'est  une  jeune  femme  qui  a 
contracté  la  syphilis  il  y  a  cinq  ou  six  mois  ;  elle  est  entrée 
ici,  tout  récemment,  avec  des  syphilides  cutanées  et  mu- 
queuses, de  l'alopécie,  de  la  céphalée,  des  adénopathies 
multiples,  etc.  Depuis  quelques  jours,  il  s'est  développé 
sur  son  front  deux  périostoses,  situées  l'une  au-dessus  de 
l'autre,  mesurant  chacune  comme  diamètre  l'étendue 
d'une  pièce  de  2  francs,  et  formant  un  relief  de  3  mil- 
limètres environ.  Ces  périostoses  sont  douloureuses  spon- 
tanément, surtout  la  nuit;  elles  sont  de  plus  exlraordi- 
nairement  sensibles  au  toucher.  N'était  la  coloration  intacte 
des  téguments,  ces  deux  lésions  ressembleraient  exacte- 
ment à  ces  bosses  du  crâne  qui  succèdent  aux  contusions. 
—  Soumise  au  traitement  spécifique,  cette  malade  va  déjà 
mieux;  ses  douleurs  se  sont  calmées,  et  l'une  des  tumeurs 
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commence  à  s'affaisser  notablement.  Dans  une  semaine  ou 
deux,  il  ne  restera  pas  trace  de  ces  lésions. 

Ces  bosses  du  front,  comme  les  appellent  nos  malades,  ne 
sont  pas  rares  dans  nos  services.  11  ne  se  passe  guère  de 
mois  où  nous  n'en  observions  au  moins  un  exemple. 

3°  Les  périostoses  sterno-costales  sont  peut-être  un  peu 
moins  communes  que  les  précédentes.  —  Celles  du  sternum 
sont  assez  volumineuses,  en  général  ;  celles  des  côtes  sont 
au  contraire  minimes. 

Comme  exemple  des  premières,  je  vous  montrerai  cette 
pièce  que  j'ai  fait  mouler,  il  y  a  quelques  années,  sur  une 
malade  de  mon  service.  Elle  représente  une  périostose 
sternale,  mesurant  comme  base  l'aire  d'une  pièce  de  5 
francs,  et,  comme  relief  au  point  le  plus  élevé,  h  ou 
5  millimètres.  Cette  périostose  était  prodigieusement  dou- 
loureuse ,  soit  spontanément,  soit  surtout  au  toucher. 
Elle  fut  assez  rebelle  et  récidiva  quelques  mois  après  sa 
disparition  première.  Vous  voyez  encore,  sur  cette  même 
pièce ,  que  notre  malade  était  affectée  coïncidemment 
d'une  syphilide  érythémateuse,  d'une  roséole  typique  :  ar- 
gument péremptoire  à  l'adresse  des  auteurs  qui  nient  ces 
périostoses  en  tant  qu  accidents  de  la  période  secondaire. 

Sur  les  côtes,  les  périostoses  secondaires  se  présentent 
sous  forme  de  petites  nodosités,  de  légères  bosselures,  dont 
le  doigt  apprécie  facilement  le  relief  et  la  dureté.  Elles  dé- 
terminent toujours  des  douleurs  assez  vives  que  l'on  con- 
fond souvent  avec  des  points  de  névralgie  intercostale  ou 
de  pleurodynie;  car,  inappréciables  même  pour  les  malades^ 
ces  tubérosités  costales  ne  se  révèlent  au  médecin  que  s'il 
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a  le  soin  de  pratiquer  un  examen  local  des  plus  minutieux, 
en  promenant  les  doigts  sur  chacune  des  côtes.  Je  ne  crains 
pas  de  vous  1*  répéter,  ce  n'est  qu'au  prix  d'une  investi- 
gation des  plus  attentives  qu'on  arrive  à.  découvrir  ces  pe- 
tites mais  intéressantes  lésions. 


111.  Ostéalgies.  —  Enfin,  Messieurs,  dans  un  troisième 
ordre  de  cas,  la  syphilis  secondaire  détermine  vers  le  sque- 
lette des  phénomènes  douloureux  dont  il  est  impossible  de 
définir  la  raison  anatomique. 

Ce  qu'on  constate  est  ceci  :  au  niveau  d'un  os,  une  dou- 
leur circonscrite,  superficielle,  facilement'  limitable  par  le 
palper,  qui  provoque  dans  une  certaine  étendue  de  véri- 
tables angoisses.  Mais  avec  cette  douleur,  rien;  aucun  autre 
symptôme  ,  nulle  tuméfaction,  nulle  saillie,  pas  d'empâte- 
ment, pas  de  rougeur  ;  surface  de  l'os  absolument  lisse  et 
normale.  La  douleur,  en  un  mot,  est  le  seul  signe  appré- 
ciable ;  elle  seule  constitue  l'état  morbide. 

En  quoi  consiste  cette  douleur?  Quel  tissu  affecte-t-elle  ? 
Réside-t-elle  dans  l'os,  dans  le  périoste  ou  ailleurs?  Nous 
ne  saurions  le  dire.  Et  dans  notre  ignorance,  force  nous 
est  bien  de  dénommer  le  symptôme  par  le  symptôme,  c'est- 
à-dire  d'appeler  ces  douleurs  des  ostéalgies. 

Ces  ostéalgies  sont  très-communes  chez  la  femme.  On 
les  observe  sur  un  grand  nombre  de  points,  mais  plus  spé- 
cialement sur  les  portions  du  squelette  qui  se  trouvent  à 
nu  sous  la  peau,  telles  que  les  extrémités  des  os  longs 
(épicondyle,  épitrochlée,  apophyse  styloïde  du  radius,  tête 
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du  cubitus,  condyles  fémoraux,  tubérosités  tibiales,  mal- 
léoles) ;  ou  bien  encore  sur  les  apophyses  de  quelques  os 
plats  (voûte  acromiale,  épine  de  l'omoplate,  etc.) . 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  ces  ostéalgies  se  portent  de 
préférence  sur  les  points  où  abonde  le  tissu  fibreux,  où 
s'épanouissent  des  aponévroses,  où  s'insèrent  des  tendons, 
des  ligaments,  tels  que ,  par  exemple,  les  extrémités 
articulaires,  les  bords  de  l'omoplate,  les  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres,  etc.  De  sorte  qu'une  question  se  pré- 
sente :  le  tissu  fibreux  n'a-t-il  pas  une  part  dans  les  douleurs 
que  l'on  constate  en  ces  points,  et,  d'une  façon  plus  générale 
encore,  dans  celles  qui  se  produisent  à  la  surface  des  os? 
De  plus,  le  périoste  lui-même  n'étant  qu'une  dépendance, 
une  forme  histologique  de  ce  tissu,  peut-être  ne  serait-il 
pas  irrationnel  de  rapporter  également  à  une  affection  du 
système  fibreux  les  périostites  dont  nous  avons  parlé  pré- 
cédemment. Ce  n'est  là,  toutefois,  qu'une  hypothèse  sur 
laquelle  nous  sommes  loin  d'être  fixés  ;  attendons  pour  la 
juger  des  documents  histologiques  qui  nous  font  encore 
défaut. 


Aux  affections  du  système  osseux  que  nous  venons  de 
décrire  se  rattachent  certaines  souffrances  fréquemment 
accusées  par  les  syphilitiques.  Pour  ne  parler  que  des  plus 
communes,  il  en  est  trois  que  nous  observons  journelle- 
ment ici  chez  nos  malades,  et  que  je  dois  signaler  en  con- 
séquence à  votre  attention.  Ces  trois  douleurs  essentielle- 
ment syphilitiques  sont  : 

1°  La  céphalée  crânienne  ; 
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2°  La  sternalgie; 

3°  La  pleur  ody  nie. 

Chacune  d'elles  est  assez  importante  en  clinique  pour 
exiger  de  nous  quelques  développements. 

1°  L'usage  et  la  routine  ont  appliqué  le  nom  de  céphalée 
à  toute  douleur  de  tête  d'origine  syphilitique.  Qu'un  sujet 
syphilitique  vienne  à  se  plaindre  de  la  tête,  immédiatement 
et  sans  plus  ample  examen  on  le  déclare  atteint  de  céphalée. 
Et  l'on  croit  avoir  tout  dit  quand  on  a  prononcé  ce  mot,  sans 
même  palper  le  crâne,  sans  même  s'inquiéter  s'il  n'existe 
pas  une  raison  locale  à  ce  symptôme.  C'est  là,  Messieurs, 
de  la  pathologie  légère.  Soyons  plus  exigeants  pour  nous- 
mêmes,  et  regardons  de  plus  près  nos  malades  ;  tout  le 
monde  y  gagnera. 

La  céphalée  syphilitique  n'est  pas  un  symptôme  toujours 
identique  avec  lui-même/C'est  au  contraire  un  symptôme  à 
formes  multiples  et  à  origines  variées  comme  cause  orga- 
nique. Ainsi,  il  est,  pour  le  syphilitique,  au  moins  trois 
façons  d'avoir  mal  à  la  tête.  Le  syphilitique  peut  souffrir  de 
la  tête  : 

1°  Par  le  fait  de  névralgies  occupant  les  rameaux  de  la 
cinquième  paire,  les  nerfs  sous-occipitaux,  etc. 

2°  Par  le  fait  de  douleurs  internes,  profondes,  encépha- 
liques ; 

3°  Par  le  fait  de  douleurs  externes,  ayant  leur  siège  dans 
le  système  osseux  (os  et  périoste). 

Cette  troisième  variété  de  mal  de  tête  est  la  céphalée  crâ- 
nienne proprement  dite.  Eib  est  beaucoup  plus  commune 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Vous  la  reconnaîtrez  sans 
peine,  si  peu  que  vous  preniez  soin  de  la  rechercher.  Pour 
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cela,  lorsqu'un  de  vos  malades  se  plaindra  à  vous  de  souf- 
frir de  la  tête,  ne  négligez  jamais  de  lui  palper  minutieu- 
sement le  crâne  ;  explorez  région  par  région  toute  la  boîte 
crânienne,  en  exerçant  avec  le  doigt  une  pression  légère. 
Grâce  à  cette  investigation,  souvent,  très-souvent,  vous  arri- 
verez à  découvrir  un  ou  plusieurs  points  circonscrits  sur 
lesquels  le  moindre  attouchement  déterminera  une  douleur 
des  plus  vives.  Et  lorsque  votre  doigt  portera  sur  l'un  de 
ces  points,  le  malade  s'écriera  aussitôt:  «  Ah!  voilà  ma 
douleur!  C'est  bien  là  que  je  la  sens  d'ordinaire;  vous  la 
provoquez  en  ce  moment  ».  Examinant  alors  avec  attention 
ce  foyer  douloureux,  vous  pourrez  y  constater  une  légère 
saillie  avec  empâtement  ou  dureté,  comme  aussi  vous 
pourrez  n'y  trouver  rien  autre  qu'une  simple  douleur. 
C'est,  dans  le  premier  cas,  une  périostite  ou  une  périostose; 
c'est,  dans  le  second,  une  ostéalgie,  que  vous  aurez  forcée 
à  se  révéler  de  la  sorte.  En  définitive,  dans  l'une  ou  l'autre 
hypothèse,  le  mal  de  tête  de  votre  malade  restera  impu- 
table à  une  lésion  du  système  osseux  ;  ce  mal  de  tête  sera 
une   céphalée  crânienne. 

Du  reste,  il  n'est  pas  absolument  rare  que  les  malades 
vous  dirigent  eux-mêmes  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la 
façon  dont  ils  accusent  leurs  douleurs.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  les  femmes  de  notre  service  nous  racontent 
parfois,  en  nous  expliquant  leurs  souffrances,  qu'elles  ont 
«  la  tête  comme  meurtrie  »,  qu'elles  ne  peuvent  plus  «  se 
toucher  la  tête,  tant  elle  est  sensible  par  endroits  »,  ou  bien 
qu'elles  n'osent  plus  se  peigner,  se  démêler,  parce  que  le 
peigne,  en  passant  sur  certains  points  du  cuir  chevelu, 
excite  une  douleur  insupportable,  etc.  ;  tous  propos,  toutes 
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façons  de  dire  qui  j  suffisent  à  appeler  immédiatement 
l'attention  du  médecin  vers  une  lésion  superficielle  du 
crâne. 

2°  Une  deuxième  localisation  des  douleurs  osseuses 
syphilitiques  est  la  sternalgie. 

Bon  nombre  de  femmes,  à  la  période  secondaire  de  la 
syphilis,  souffrent  de  douleurs  thoraciques  antérieures,  que 
certaines  même,  il  est  bon  de  le  savoir,  qualifient  «  de  dou- 
leurs d'estomac  ».  Ces  douleurs,  disent-elles,  leur  causent 
un  poids,  une  barre  sur  la  poitrine,  les  gênent  pour  res- 
pirer, leur  rendent  plus  ou  moins  pénible,  insupportable 
même,  la  pression  du  corset.  Venez-vous,  sur  ces  malades, 
à  explorer  par  un  toucher  minutieux  la  région  antérieure 
et  médiane  du  thorax,  il  n'est  pas  rare  que  vous  découvriez 
un  ou  plusieurs  points  très-nettement  circonscrits,  sur 
lesquels  le  simple  contact  du  doigt  éveille  une  douleur  des 
plus  vives,  alors  que  les  surfaces  voisines  sont  absolument 
indolentes  à  la  pression.  Ces  foyers  douloureux  praester- 
naux  ont  généralement  l'étendue  d'une  pièce  de  2  ou 
de  5  francs;  en  quelques  cas  toutefois  je  les  ai  vus 
mesurer  5  ou  6  centimètres  de  hauteur.  J'ai  même  eu  l'oc- 
casion dernièrement  d'observer  une  malade  sur  laquelle 
la  presque  totalité  du  sternum  était  le  siège  d'une  sensi- 
bilité extraordinaire  au  moindre  attouchement. 

Et  de  deux  choses  l'une,  alors  :  ou  bien  vous  constatez  au 
niveau  de  ces  foyers  douloureux  un  soulèvement,  une 
tumeur,  avec  l'ensemble  des  signes  qui  caractérisent  une 
périostite  ou  une  périostose;  ou  bien  vous  ne  constatez 
rien,  rien  autre  que  la  douleur,   et  c'est  une  ostéalgie 
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simple  qui  est  en  cause.  Ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent. 

Pour  bien  spécifier  la  nature  du  phénomène,  j'ai  donné 
à  cette  sensibilité  prsesternale,  superficielle,  circonscrite,  et 
ne  coïncidant  avec  aucune  lésion  appréciable  de  l'os,  le 
nom  de  sternalgie. 

Quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  cette  même  sen- 
sibilité morbide  s'observe  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde 
[xiphalgie] .  La  douleur  est  alors  rapportée  par  les  malades 
«  au  creux  de  l'estomac  »,  et  peut  facilement  donner  le 
change  pour  un  point  gastralgique. 

3°  Plus  fréquente  encore  que  les  douleurs  précédentes 
est  la  pleurodijnie  ou  point  de  côté  syphilitique. 

Très-communément,  ici,  nous  entendons  nos  malades  se 
plaindre  de  douleurs  «  dans  le  côté  » .  Or  recherchons- 
nous  le  siège  précis  de  ces  douleurs,  nous  constatons 
(à  ne  parler,  bien  entendu,  que  des  cas  où  elles  sont  impu- 
tables à  la  syphilis)  qu'elles  peuvent  affecter  des  localisa- 
tions très- différentes.  Tantôt,  elles  sont  l'effet  d'une  névralgie 
intercostale  ;  c'est  l'exception,  du  moins  c'est  le  cas  le  plus 
rare  ;  —  tantôt  elles  résultent  de  ces  périostites  ou  de  ces 
périostoses  costales  dont  nous  avons  parlé  précédemment; 
—  tantôt  enfin,  elles  sont  produites  par  de  simples  ostéalg ies 
circonscrites,  spontanément  douloureuses,  même  au  repos, 
exaspérées  par  les  mouvements  du  thorax,  exaspérées  surtout 
par  la  pression. 

PJen  de  plus  insidieux,  rien  de  mieux  fait  pour  tromper 
le  médecin,  que  ces  lésions  ou  ces  douleurs  costales,  se  dé- 
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robant  à  l'attention  sous  le  masque  d'une  névralgie,  d'une 
pleurodynie,  d'un  point  de  côté  vulgaire.  Ce  sont  là  des 
symptômes  presque  constamment  méconnus  en  pratique  ;  je 
dirai  plus,  ce  sont  des  symptômes  forcément  méconnus,  si 
Ton  n'a  le  soin  d'explorer  minutieusement  le  thorax  au  point 
douloureux,  en  suivant  avec  le  doigt  la  face  externe  des 
côtes. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  je  pense,  de  vous  présenter 
quelques  exemples  cliniques  de  ces  curieux  points  de  côté 
secondaires. 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  qui,  traitée   dans  nos 
salles  depuis  une  quinzaine  pour  divers  symptômes  spéci- 
fiques, s'est  plainte  à  nous,  ces  derniers  jours,  d'éprouver 
un  violent  point  décote.  Ce  point,  disait-elle,  l'empêchait 
de  respirer,  «   l'arrêtait  court  quand  elle  voulait  prendre 
son  vent  »,  lui  rendait  insupportable  la  pression  des  vête- 
ments, et  lui  causait  une  angoisse  continue,  «  comme  si  on 
lui  eût  tenu  un  poignard  enfoncé   dans  les  chairs  ».  Orr 
quelle  était  la  cause  de  cette  douleur?  Tout  d'abord,  l'ab- 
sence de  fièvre  et  de  toux,  l'état  général,  et  les  signes  néga- 
tifs fournis  par  l'exploration  de  la  poitrine,  nous  permettaient 
d'exclure  l'hypothèse  d'une  phlegmasie  pleurale  ou  pul- 
monaire.  S'agissait-il  d'une    névralgie   intercostale?  Pas 
davantage,  car  nous  ne  trouvions  aucun  des  foyers  doulou- 
reux qui  caractérisent  d'une  façon  si  spéciale  cette  né- 
vralgie. Pouvions-nous  songer  à  une  pleurodynie  simple, 
rhumatismale  ?  Non,  car  la  douleur  était  beaucoup  moins 
étendue,  beaucoup  moins  étalée,   qu'elle  a  coutume  de 
Fêtre  dans  cette  dernière  affection.  En  définitive,  quelle 
pouvait  donc  être  la  raison  de  cette  douleur  ?  Nous  gui- 
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dant  sur  les  indications  de  la  malade,  nous  explorâmes 
avec  soin  le  thorax  au  niveau  de  la  région  endolorie, 
et  cette  exploration  nous  amena  bientôt  sur  un  point 
très-limité,  irès-circonscrit,  où  la  moindre  pression  exci- 
tait un  cri  d'angoisse.  Ce  point  siégeait  sur  une  côte, 
latéralement ,  et  mesurait  comme  étendue  2  centimè- 
tres environ.  Il  était  manifestement  le  siège  d'une  tu- 
méfaction très-appréciable  pour  le  doigt,  présentant  le  relief 
d'une  amande,  avec  la  dureté  d'un  soulèvement  osseux.  Là 
siégeait  la  douleur,  là  seulement,  et  nulle  part  ailleurs. 
C'était  donc  bien  certainement  une  lésion  osseuse  costale, 
et  très-vraisemblablement  aussi  c'était  une  périostose  cos- 
tale qui  servait  d'origine  aux  souffrances  accusées  par  la 
malade.  De  cela  vous  pourrez  encore  avoir  la  preuve  au- 
jourd'hui, Messieurs;  vous  pourrez  même  l'avoir  d'autant 
mieux  que,  grâce  au  traitement  suivi  depuis  quelques  jours, 
la  périostose  est  devenue  moins  douloureuse  et  se  laisse  plus 
facilement  explorer.  Veuillez,  comme  je  le  fais  en  ce  mo- 
ment, promener  un  doigt  sur  la  face  externe  de  cette  côte  ;  et 
d'une  part,  vous  sentirez  aisément  le  relief  dur  qui  consti- 
tue la  lésion  osseuse  ;  d'autre  part,  vous  provoquerez  par 
cet  examen  une  douleur  que  la  malade  accusera  tout  aus- 
sitôt, qu'elle  vous  dira  même  être  celle  dont  elle  a  si  vive- 
ment souffert  ces  derniers  jours. 

Second  exemple,  identique  avec  le  précédent  comme  symp- 
tômes, mais  différent  comme  lésions.  Ici  encore,  violent  point 
de  côté,  gênant  la  respiration,  s' exaspérant  par  les  mouve- 
ments du  thorax,  devenant  suraigu  dans  la  toux,  l'éter- 
nuement,  etc.  Ici  encore,  impossibilité  d'expliquer  cette 
douleur  soit  par  une  lésion  splanchnique,  soit  par  une  né- 
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vralgie,  soit  par  un  rhumatisme.  Mais,  explorez  les  côtes. 
Sur  Tune  d'elles  vous  trouverez  un  espace  de  4/ à  2  centi- 
mètres de  long,  où  la  moindre  pression  éveillera  une  dou- 
leur des  plus  vives.  A  ce  niveau,  cependant,  pas  de  saillie, 
comme  sur  notre  première  malade,  pas  de  tuméfaction; 
tout  est  à  Tétat  sain.  La  douleur  existe  seule,  et  sans  raison 
organique  appréciable.  C'est  donc  une  ostéalgie  costale, 
d'où  dérive  le  point  de  côté  dont  se  plaint  cette  seconde- 
malade. 

Comme  dernier  détail,  j'ajouterai  que  la  pleurodynie 
secondaire  peut  encore  avoir  son  origine  dans  des  lésions 
de  même  ordre  développées  au  niveau  des  cartilages  cos- 
taux. Plusieurs  fois,  ici,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des 
2iérichondrites  costales,  absolument  analogues  comme  sym- 
ptômes aux  périostites  de  la  même  région.  —  Il  suffît,  je 
pense,  de  signaler  le  fait,  sans  entrer  dans  de  plus  amples 
détails. 

Qu'il  résulte  d'une  périchondrite,  d'une  périostite,  d'une 
périostose  ou  d'une  ostéalgie,  le  point  de  côté  syphilitique 
s'accuse  cliniquement  de  la  même  façon,  et  le  palper  seul 
permet  d'en  apprécier  les  diverses  raisons  organiques.  11 
importe  peu,  du  reste,  de  le  rattacher  à  telle  ou  telle  lésion  ; 
l'essentiel,  en  pratique,  est  de  le  distinguer  des  autres  dou- 
leurs qu'il  peut  aisément  simuler  et  de  lui  appliquer  le  trai- 
tement qu'il  réclame.  Or,  pour  instituer  ce  diagnostic,  il  n'est, 
je  vous  le  répète  encore,  qu'un  procédé  :  exploration  minu- 
tieuse, patiente,  attentive,  de  la  surface  des  côtes.  Procédé 
certes  plus  que  simple  et  naïf;  encore  faut-il  y  avoir  recours. 
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Les  divers  accidents  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  Mes- 
sieurs, sont  intéressants  à  plusieurs  titres.  Ce  sont  d'abord 
des  phénomènes  cliniques  importants  ;  importants  par  leur 
fréquence  et  aussi  par  leur  caractère  de  manifestations  dou- 
loureuses qu'il  incombe  au  médecin  de  soulager  prompte- 
ment.  Ce  sont,  de  plus,  des  éléments  de  diagnostic  dont  le 
clinicien  peut  faire  un  utile  profit. 


II 


Vous  connaissez  déjà,  Messieurs,  par  ce  qui  précède,  la 
prédilection  marquée  de  la  syphilis  pour  le  système  fibreux. 
Aussi  ne  serez-vous  pas  surpris  d'apprendre  qu'assez  fré- 
quemment, dans  la  période  secondaire,  les  articulation  s 
sont  affectées  par  la  diathèse. 

Sur  les  jointures,  comme  sur  les  os,  la  syphilis  produit 
des  déterminations  de  deux  ordres,  consistant  les  unes  en 
de  simples  douleurs  sans  lésions  appréciables  {arthralgies)  ; 
les  autres  en  des  fluxions  subaiguës  des  jointures,  avec  ou 
sans  épanchement  articulaire  {arthrite  subaiguë,  hydar- 
throse). 

Ces  deux  ordres  d'accidents  se  présentent  à  l'observation 
avec  une  fréquence  très-inégale.  Les  arthralgies  sont  ex- 
cessivement communes,  les  arthrites  ou  les  hydarthroses 
sont  au  contraire  assez  rares.  —  Parlons  d'abord  des 
arthralgies. 

I.  Celles-ci,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  ne  sont  ca- 
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ractérisées  que  par  une  sensibilité  morbide  des  jointures. 
Les  articulations  deviennent  douloureuses  dans  les  mouve- 
ments, et  c'est  tout.  C'est  tout,  car  si  l'on  examine  alors, 
même  avec  le  plus  grand  soin,  la  jointure  affectée,  on.  n'y 
constate  rien  d'anormal  :  pas  de  tuméfaction,  pas  de  défor- 
mation, pas  de  rougeur  tégumentaire,  pas  d'épanchement 
synovial,  etc.  Tous  signes  négatifs,  en  un  mot,  sauf  un  seul, 
la  douleur.  Encore  cette  douleur  ne  s'accuse-t-elle  pas  tou- 
jours de  la  même  façon.  Le  plus  souvent  elle  consiste  à  la 
fois  en  une  sensibilité  morbide  à  la  pression,  et  en  des 
souffrances  plus  ou  moins  aiguës  déterminées  par  les  mou- 
vements. Mais,  en  quelques  cas  aussi,  l'articulation  reste 
indolente  à  la  pression  et  ne  devient  douloureuse  que  dans 
les  mouvements.  Toute  la  maladie  alors  est  constituée  par 
un  simple  trouble  fonctionnel,  inappréciable  pour  le  méde- 
cin, et  sensible  seulement  pour  le  malade  dans  l'exercice  des 
articulations. 


Ces  arthralgies  peuvent  se  produire  sur  presque  toutes 
les  jointures  ;  mais  il  en  est  quelques-unes  qu'elles  affectent 
plus  souvent  que  d'autres.  Citons  comme  telles  : 

1°  Les  articulations  scapulo -humer  aies .  —  Nombre  de 
nos  malades,  ici,  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  épaules. 
Elles  éprouvent,  disent-elles,  de  véritables  angoisses  lors- 
qu'elles veulent  lever  les  bras,  comme  pour  se  peigner,  par 
exemple.  A  l'examen,  on  ne  trouve  aucun  signe  qui  explique 
de  tels  symptômes  ;  pas  de  points  névralgiques,  pas  de  sen- 
sibilité anormale  des  tissus,  des  masses  musculaires,  des  os, 
etc..  Les  mouvements  seuls  qu'on  imprime  à  l'humérus  sont 
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douloureux.  Force  est  donc  de  rattacher  ces  douleurs  à  une 
arthralgïe  scapulo-humérale . 

2e 'Les  genoux.  —  Localisation  encore  extrêmement  com- 
mune, rendant  la  marche  difficile  et  douloureuse.  La  dou- 
leur est  parfois  assez  intense  pour  que  les  malades  ne  puissent 
plier  la  jambe  sur  la  cuisse,  ni  se  baisser  pour  ramasser  un 
objet  à  terre.  J'ai  vu  même  certaines  femmes  incapables  de 
tolérer  la  station  sans  être  soutenues,  de  se  relever  après 
être  restées  assises,  etc. 

3°  Ces  arthralgïes  s'observent  encore  assez  souvent  aux 
coudes,  aux  poignets,  aux   articulations  tibio-tar  siennes. 

Elles  sont  plus  rares  dans  les^articulations  du  pied  ou  de 
îa  main,  à  l'articulation  temporo-maxillaire,  à  la  han- 
che, etc. 

Particularité  curieuse,  sans  grande  importance  assuré- 
ment, mais  ne  laissant  pas  d'imprimer  aux  arthralgies  se- 
condaires une  physionomie  tant  soit  peu  spéciale:  les 
raideurs  articulaires  et  les  troubles  fonctionnels  qui  résul- 
tent de  ces  arthralgies  ont  pour  caractère  assez  fréquent 
de  s' accroître  par  le  repos  et  de  se  dissiper  par  ï exer- 
cice. Ainsi,  presque  quotidiennement  à  notre  visite  nous 
entendons  quelqu'une  de  nos  malades  nous  tenir  le  petit 
discours  que  voici:  «  La  nuit,  quand  je  m'éveille,  je  ne  puis 
remuer  mes  membres  ;  ils  sont  lourds,  engourdis,  comme 
impotents  ;  il  m'est  impossible  de  faire  plier  mes  jointures. 
De  même  le  matin,  en  me  levant,  je  suis  comme  paralysée  ; 
je  ne  puis  mouvoir  mes  articulations,  lever  mes  bras,  me 
baisser  pour  ramasser  mes  chaussures.  Puis,  quand  je  me 
suis  forcée,  alors  cela  va  mieux;  mes  jointures,  qui  étaient 
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comme  rouillées,  se  dérouillent)  mes  membres  se  meuvent 
avec  moins  de  douleur  et  plus  de  liberté.  Finalement, 
au  bout  de  quelques  heures,  je  ne  sens  plus  rien  de 
cela,  et  je  'me  trouve  assez  bien  tout  le  restant  du  jour. 
Je  crois  alors  que  c'est  fini.  Mais  la  nuit  suivante  et  le  len- 
demain matin  c'est  encore  la  même  chose,  et  tous  les  jours 
à  l'avenant  ».  Eh  bien,  Messieurs,  ce  fait  de  jointures  rouil- 
lées  par  le  repos  et  dérouillées  par  l 'exercice  (je  conserve 
à  dessein  ces  expressions  de  nos  malades,  parce  qu'elles 
sont  tout  à  fait  signiiîcatives),  ce  fait,  dis-je,  s'observe  très- 
communément  avec  les  arthralgies  secondaires.  Je  n'oserais 
vous  le  donner  comme  absolument  spécial  à  ce  genre  d'ar- 
thralgie,  comme  pathognomoni  que  des  affections  articulaires 
syphilitiques;  mais,  ce  que  j'affirme  du  moins,  c'est  qu'il 
est  infiniment  plus  commun  dans  la  syphilis  que  dans  toute 
autre  maladie.  Tenez-le  donc  pour  suspect  quand  il  se  pré- 
sentera à  votre  observation. 

Dernière  remarque.  Si  les  arthralgies  sont  communes 
dans  la  syphilis  secondaire,  elles  le  sont  cependant  beau- 
coup moins  que  ne  le  laisseraient  supposer  les  assertions 
des  malades.  Tel  malade,  en  effet,  qui  dit  souffrir  dans  les 
articulations  des  genoux,  descoudes,  des  épaules,  etc.,  a  sou- 
vent ses  articulations,  en  réalité,  parfaitement  indemnes;  et, 
si  l'on  prend  soin  de  rechercher  par  un  palper  minutieux 
le  siège  précis  de  la  douleur,  on  constate  sans  peine  qu'elle 
réside,  non  pas  dans  la  jointure,  mais  dans  les  masses  mus- 
culaires, dans  les  tendons,  dans  le  périoste,  ou  même  sur  le 
trajet  de  quelque  nerf.  Si  bien  qu'en  définitive  ,  bon 
nombre  de  prétendues  douleurs  articulaires  se  convertissent, 
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après  examen,  en  myosalgies,  en  ténosites,  en  périostites, 
en  névralgies.  Il  importe  donc  en  pareil  cas  de  ne^pas  trop 
se  fier  aux  sensations  accusées  par  les  malades  et  de  con- 
trôler leurs  assertions  par  une  constatation  directe. 


II.  Il  est  bien  plus  rare  que  l'action  de  la  syphilis  se  tra- 
duise sur  les  jointures  par  des  fluxions  inflammatoires  ou 
hypercriniques.  Quand  cela  a  lieu,  toutefois,  voici  ce  qu'on 
observe  : 

1°  Ou  bien  il  se  produit  un  ensemble  de  symptômes  com- 
parables à  ceux  d'une  arthrite  légère.  La  jointure  devient 
douloureuse,  douloureuse  spontanément  au  repos,  et  plus 
encore  dans  les  mouvements  volontaires  ou  communiqués. 
Cette  douleur  toutefois  ne  revêt  jamais  qu'une  intensité 
moyenne  et  n'est  en  rien  assimilable  soit  aux  cruelles  an- 
goisses de  l'arthrite  vraie,  soit  même^aux  souffrances  moins 
aiguës  du  rhumatisme.  —  En  même  temps,  l'articulation 
se  fluxionne  plutôt  qu'elle  ne  se  tuméfie.  Il  est  probable 
qu'à  la  surface  de  la  synoviale  il  se  produit,  dans  ces 
conditions,  un  certain  degré  d'hypersécrétion  séreuse; 
mais  cet  épanchement  n'est  pas  appréciable,  cliniquement 
du  moins,  dans  la  plupart  des  cas  ;  il  ne  le  devient  guère 
que  dans  les  formes  d'arthropathies  plus  froides  qui 
prennent  l'allure  et  la  symptomatologie  de  l'hydarthrose. — 
D'ailleurs,  pas  d'autres  symptômes  locaux  ;  les  téguments 
restent  sains,  au  niveau  de  la  jointure,  et  ne  présentent  ja- 
mais ou  presque  jamais  cette  sufïusion  rosée  qu'il  est 
fréquent  d'observer  dans  le  rhumatisme.  —  Et  enfin,  ab- 
sence de  toute  réaction  générale,  sauf  dans  les  cas  rares 
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où  1'inflammalion  est  un  peu  intense,  ou  bien  chez  certaines 
femmes  nerveuses,  de  constitution  excitable.  Ce  qui  se 
produit  alors  est  un  léger  état  fébrile,  toujours  assez 
éphémère,  avec  inappétence,  malaise,  agitation,  etc. 

C'est  là  Y  arthrite  subaiguë  secondaire ,  forme  assez  rare, 
je  vous  le  répète,  et  qui  n'affecte  guère  comme  siège  que 
les  articulations  du  genou,  de  la  cheville  et  du  poignet. 

2°  Ou  bien,  les  accidents  articulaires  consistent  pure- 
ment et  simplement  en  une  hydarthrose.  Cette  hyd ar- 
throse se  différencie  de  la  forme  d'arthropathie  qui  précède 
par  les  deux  particularités  suivantes  :  douleurs  moins  vives, 
presque  insignifiantes  même  en  certains  cas  ;  —  épanche- 
ment  plus  considérable,  que  révèle  aisément  le  palper. 
Elle  n'offre  d'ailleurs  aucun  phénomène  propre,  et  ne 
se  distingue  d'une  hydarthrose  vulgaire  que  par  son  vo- 
lume généralement  bien  moindre,  sa  durée  relativement 
courte,  et  sa  résolution  facile  sous  l'influence  de  la  médi- 
cation antidiathésique.  —  Ces  dernières  particularités, 
jointes  d'ailleurs  aux  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
se  produit  cette  hydarthrose,  ne  sauraient  laisser  le  moindre 
doute  sur  l'origine  spécifique  de  l'affection. 

C'est  au  genou  presque  exclusivement  que  se  rencontre 
cette  seconde  variété  d'arthropathie. 

Quelle  que  soit  la  forme  qu'elles  affectent,  les  arthropa- 
thies  secondaires  ne  sont,  en  général,  que  très-peu  persis- 
tantes. Sous  l'influence  du  traitement  interne,  du  repos  et 
de  quelques  applications  externes  appropriées  (ventouses 
scarifiées  et  cataplasmes  contre  l'arthrite;  vésicatoire,  tein- 
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ture  d'iode  et  compression  contre  l'hydarthrose) ,  je  les  ai 
toujours  vues  disparaître  en  quelques  semaines,  souvent 
même  en  huit  à  douze  jours. 

Il  faut  savoir  toutefois  que  ces  arthropathies  peuvent 
laisser  à  leur  suite  (mais  cela  d'une  façon  tout  à  fait  excep- 
tionnelle) des  craquements  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou 
moins  rebelles.  Comme  exemple,  je  vous  présenterai  cette 
femme.  Affligée  d'une  syphilis  assez  sérieuse,  elle  entra 
une  première  fois  dans  nos  salles  il  y  a  deux  ans.  Entre 
autres  phénomènes,  à  cette  époque,  elle  fut  affectée  d'ar- 
thropathies  subaiguës  qui  envahirent  successivement  di- 
verses jointures  :  les  genoux,  l'un  des  coudes,  les  articu- 
lations temporo-maxillaires.  Ces  arthropathies  guérirent 
fort  bien,  en  même  temps  que  les  autres  manifestations 
diathésiques;  mais  elles  laissèrent  à  leur  suite  de  très-forts 
craquements.  Ces  craquements  persistent  encore  aujour- 
d'hui et  témoignent  en  toute  évidence  d'un  état  rugueux 
permanent  des  surfaces  articulaires.  Ils  ne  sont  pas  seule- 
ment perceptibles  au  toucher  ;  ils  s'entendent,  et  vous  allez 
les  entendre  à  distance,  ceux  de  la  mâchoire  notamment. 
Lorsque  cette  femme  exerce  des  mouvements  de  mastica- 
tion, on  croirait  volontiers  qu'elle  casse  des  noisettes  entre 
ses  dents. 

Certes,  Messieurs,  ces  manifestations  articulaires  de  la 
vérole  ont  avec  le  rhumatisme  simple  une  ressemblance 
symptomatologique  des  plus  marquées.  Et  comment  en 
serait-il  autrement?  Le  siège  de  ces  accidents  est  celui  du 
rhumatisme  ;  leurs  lésions  sont  celles    du   rhumatisme; 
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comment  leur  expression  clinique  ne  serait-elle  pas  aussi 
celle  du  rhumatisme  vulgaire  ?  On  pourrait  donc  croire  — 
et  cette  objection  se  présente  naturellement  à  l'esprit —  que 
ces  arthropathies  prétendues  spécifiques  ne  sont  rien  autre 
en  réalité  que  des  phénomènes  rhumatismaux  développés 
par  hasard  sur  des  sujets  syphilitiques.  ïl  n'en  est  rien  ce- 
pendant. Les  accidents  que  je  viens  de  vous  décrire  sont 
bien  certainement  des  manifestations  d'origine  et  d'essence 
spécifiques.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  d'une  part  leur  pro- 
duction chez  des  sujets  syphilitiques  à  une  certaine  époque, 
à  une  époque  déterminée  de  la  diathèse  ;  —  c'est  d'autre 
part  leur  coïncidence  fréquente  avec  des  arthralgies  indubi- 
tablement syphilitiques  ;  —  c'est,  non  moins  fréquemment, 
leur  coïncidence  avec  d'autres  symptômes  spécifiques,  tels 
que  syphilides  cutanées,  syphilides  muqueuses,  céphalée, 
iritis,  etc.  ;  —  c'est  leur  résolution  relativement  facile  sous 
l'influence  du  mercure  et  des  iodiques  ;  —  c'est  leur  ap- 
parition en  dehors  des  causes  habituelles  du  rhumatisme, 
chez  des  sujets  non  rhumatisants,  non  rhumatisants  ni 
par  eux-mêmes  ni  par  disposition  héréditaire  ;  —  ce  sont 
enfin  certains  détails  de  leur  symptomatologie  propre  qui 
les  différencient  du  rhumatisme  vulgaire,  tels  que  fixité 
sur  les  jointures  envahies,  défaut  de  tendance  à  la  dissémi- 
nation, exacerbations  nocturnes  des  douleurs,  évolution 
rapide  des  lésions,  absence  de  réaction  sur  les  séreuses 
cardiaques,  etc.. 
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III 


De  ces  arthropathies  rapprochons  immédiatement  les 
lésions  tendineuses  de  la  même  période,  lesquelles  présen- 
tent avec  ces  dernières  une  analogie  des  plus  marquées  et 
coïncident  même  parfois  avec  elles. 

Les  affections  tendineuses  de  la  syphilis  secondaire  étaient 
restées  méconnues  jusqu'à  ces  derniers  temps,  lorsque 
l'attention  fut  appelée  sur  elles  presque  simultanément  par 
mon  savant  maître,  M.  le  professeur  Verneuil,  et  par 
moi  (1).  Sans  être  fréquentes,  elles  sont  cependant  plus 
communes  que  ne  le  donnerait  à  supposer  le  silence  gardé 
sur  elles  jusqu'ici  par  les  observateurs. 

De  même  que  les  affections  osseuses  et  articulaires 
étudiées  précédemment,  elles  se  rencontrent  bien  plus  fré- 
quemment chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  quatre 
observations  citées  par  M.  Verneuil  sont  toutes  relatives  à 
des  sujets  du  sexe  féminin.  Les  miennes,  pour  la  plupart 
également,  ont  été  recueillies  chez  la  femme. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lésions  des  tendons,  dans  la 
période  secondaire,  se  présentent  sous  les  deux  formes  sui- 
vantes : 

1°  Hydropisie  simple  des  synoviales  tendineuses  ; 

(1)  A.  Verneuil,  De  V hydropisie  des  gaines  tendineuses  des  extenseurs 
des  doigts  dans  la  syphilis  secondaire.  [Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  25  septembre  1868.) 

À.  Fournier,  Note  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis 
secondaire.  (Même  recueil,  9  octobre  1868.) 
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2°  Inflammation  véritable,  plus  ou  moins  aiguë,  fle  ces 
synoviales  (Ténosite  ou  Synovite  tendineuse). 

Spécifions  les  caractères  propres  à  chacune  de  ces 
formes. 

I.  V  hydropisie  simple  consiste  dansl'épanchement  d'une 
certaine  quantité  de  liquide,  quantité  généralement  minime,, 
à  l'intérieur  de  la  cavité  séreuse  où  glisse  le  tendon.  Je  qua- 
lifie cette  première  forme  du  nom  à'hydropisie  pour  cette 
raison  que  l'épanchement  séreux  se  produit  sans  processus 
inflammatoire,  sans]  rougeur  des  téguments,  sans  douleur 
ou  avec  une  douleur  insignifiante,  sans  troubles  fonctionnels 
véritables.  A  ce  point  de  vue,  en  effet,  elle  se  distingue  net- 
tement de  la  ténosite"  vraie  que  nous  étudierons  en  second 
lieu. 

Distension  d'une  gaine  tendineuse  par  un  épanchement 
liquide,  tel  est  à  peu  près  l'unique  phénomène  qui  se  pré- 
sente à  constater  ici.  Cette  distension  s'accuse  extérieu- 
rement par  unejntumescence,  une  saillie  légère,  une  sorte 
de  bosselure,  laquelle  a  nécessairement  pour  caractère  de  se 
produire  sur  le  trajet  d'un  teîidon.  —  La  tuméfaction  con- 
stituée de  la  sorte  suit  le  tendon  dans  une  certaine  étendue; 
elle  est  habituellement  bien  circonscrite.  —  Elle  est  indo- 
lente ;  indolente  d'abord  spontanément  (ce  qui  fait  que  les 
malades  ne  s'en  plaignent  pas}  et  qu'elle  peut  facilement 
passer  inaperçue  du  médecin);  indolente  même  au  palper, 
à  la  pression.  —  Elle  ne  s'accompagne  non  plus  d'aucune 
coloration  morbide  des  téguments,  et  c'est  à  peine  si  elle 
détermine  une  gêne  très-légère  dans  les  mouvements  dé- 
volus aux  tendons.  —  Enfin,  elle  est  habituellement  fluc- 
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tuante;  quelquefois  néanmoins  elle  n'offre  qu'une  fluctua- 
tion obscure,  vague,  ou  malaisément  appréciable. 

Au  reste,  pour  mieux  fixer  vos  idées  sur  les  caractères  cli- 
niques de  cette  petite  lésion,  je  puis  immédiatement  en 
placer  deux  exemples  sous  vos  yeux. 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  qui  est  entrée  dans  nos 
salles,  il  y  a  une  quinzaine  environ,  pour  divers  accidents 
de  syphilis  secondaire  (syphilides  cutanées,  syphilides  mu- 
queuses de  la  bouche  et  de  la  vulve,  adénopathies,  cé- 
phalée, arthralgies,  névralgies  nocturnes,  insomnie,  etc.). 
Or,  ces  derniers  jours,  cette  malade  s'est  plainte  à  nous 
«  d'une  grosseur  qui  lui  était  poussée  sur  le  poignet  ». 
Elle  ne  souffrait  pas  de  cette  grosseur,  nous  disait-elle  ;  elle 
pouvait  même  en  toute  liberté  se  servir  de  la  main  et  des 
doigts  pour  s'habiller,  pour  coudre,  pour  écrire;  mais 
«elle  avait  peur  que  cette  grosseur  n'augmentât,  sans  quoi 
elle  ne  nous  en  aurait  pas  parlé  » .  Et,  en  effet,  nous  con- 
statâmes ce  que  vous  voyez  encore  aujourd'hui,  c'est-à-dire, 
sur  la  face  dorsale  du  poignet,  une  petite  tumeur  bien 
circonscrite,  étalée,  aplatie,  triangulaire  de  forme  et  à 
base  tournée  vers  les  doigts.  Cette  tumeur  semble  limitée  et 
comme  bridée  supérieurement  par  le  ligament  dorsal  du 
carpe.  Elle  est  indolente  au  toucher  et  à  la  pression  ;  elle 
est  de  plus  nettement  fluctuante  ;  enfin  la  peau  qui  la  re- 
couvre ne  présente  aucune  rougeur.  —  Nul  doute  que 
cette  tumeur  ne  réside  dans  la  bourse  séreuse  commune  au 
faisceau  des  tendons  extenseurs  des  doigts  ;  nul  doute,  en 
conséquence,  qu'elle  ne  soit  constituée  par  un  épanchemenl 
liquide  développé  dans  cette  bourse. 

Mêmes  accidents  sur  cette  autre  malade,  laquelle,  comme 

ALF.    FOURNIER.  £5 
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la  précédente,  se  trouve  sous  le  coup  d'une  syphilis  secon- 
daire. Deux  différences  seulement  à  noter  :  1°  ici,  troubles 
fonctionnels  légers  ;  cette  femme  accuse  une  certaine  gêne 
dans  les  mouvements  de  la  main  ;  elle  ne  peut  étendre  ni 
fléchir  les  doigts  avec  agilité  ;  elle  a  moins  de  force  pour 
serrer;  — T  tuméfaction  plus  circonscrite,  allongée  ver- 
ticalement, mesurant  en  ce  sens  3  centimètres  environ 
sur  1  centimètre  et  demi  dans  le  sens  transversal,  obli- 
quement dirigée  en  bas  et  en  dedans  suivant  le  trajet  du 
tendon  extenseur  propre  du  petit  doigt.  Du  reste,  même 
intégrité  des  téguments,  même  sensation  bien  nette  de  fluc- 
tuation, etc.  —  Sur  cette  malade  donc,  la  lésion  est  certai- 
nement constituée  par  une  hydropisie  développée  dans  la 
gaine  du  tendon  extenseur  du  petit  doigt. 

Comme  siège,  les  hydropisies  tendineuses  de  la  période 
secondaire  présentent  une  particularité  curieuse.  C'est  leur 
prédilection  marquéepour  les  tendons  extenseurs  des  doigts. 
Presque  toujours,  neuf  fois  sur  dix,  vous  les  rencontrerez 
au  dos  de  la  main,  sur  la  face  postérieure  du  métacarpe.  Elles 
occupent  là  les  synoviales  de  l'extenseur  commun  des  doigts 
ou  del'extenseur  propre  de  l'auriculaire,  plus  rarement  celles 
du  court  extenseur  et  du  long  abducteur  du  pouce.  —  Quel- 
quefois encore  je  les  ai  observées  sur  le  dos  du  pied,  affec- 
tant les  tendons  extenseurs  des  orteils  (1). 

Unilatérales  le  plus  habituellement,  on  les  voit  parfois 
doubles  et  symétriques.  Tel  était  le  cas,  par  exemple,  d'une 

(1)  J'ai  vu  de  même  sur  une  malade  syphilitique,  à  la  période  secondaire, 
la  bourse  prœrotulienne  devenir  le  siège  d'un  hygroma  passager.  Je  ne  fai? 
que  noter  ici  le  fait,  n'ayant  eu  l'occasion  de  l'observer  qu'une  fois. 
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malade  que  nous  avions  dernièrement  dans  nos  salles  et  qui 
présentait  sur  le  dos  de  chaque  main  une  hydropisie  des 
gaines  tendineuses  métacarpiennes. 

Ces  sortes  fthygromas  spécifiques  sont  des  lésions  essen- 
tiellement bénignes  et  peu  persistantes.  Je  les  ai  toujours 
vues  se  résoudre  d'une  façon  facile  et  rapide.  Il  est  même 
inutile,  comme  l'expérience  m'en  a  convaincu,  de  leur  op- 
poser une  médication  spéciale,  topique.  Le  traitement  in- 
terne suffit  amplement.  Je  crois  même  qu'elles  guériraient 
sponte  suâ,  sans  traitement  d'aucun  genre,  mais  je  manque 
d'expérience  sur  ce  point. 


II.  Très-différente  est  la  seconde  forme  dont  il  me  reste  à 
vous  parler.  Celle-ci  présente  de  véritables  phénomènes 
d'acuité.  C'est  une  ténosite  ;  pour  mieux  dire,  c'est  une 
synovite  tendineuse,  que  caractérise  un  processus  inflam- 
matoire bien  accentué. 

Elle  se  traduit  de  la  façon  suivante  : 

Sur  le  trajet  d'un  tendon,  soit  dans  sa  continuité,  soit 
plus  souvent  en  un  point  voisin  de  son  insertion  sur  le 
squelette,  tuméfaction  légèrement  saillante,  allongée  comme 
forme,  suivant  exactement  dans  une  étendue  variable  le 
trajet  de  ce  tendon;  —  tuméfaction  de  caractère  inflam- 
matoire, douloureuse  spontanément,  douloureuse  surtout 
au  toucher  ou  dans  les  mouvements,  se  dessinant  même 
parfois  à  la  peau  par  une  rougeur  rubanée  ;  —  tuméfac- 
tion rarement  fluctuante  et  ne  fournissant  guère  en  général 
quetla  sensation  d'un  empâtement  phlegmoneux  ;  —  trou- 
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Mes  fonctionnels  plus  ou  moins  accusés ,  en  relation 
avec  les  usages  des  muscles-,  mouvements  volontaires 
toujours  empêchés  à  des  degrés  divers,  difficiles  ou 
douloureux  ;  mouvements  imprimés  éveillant  une  vive 
souffrance  au  siège  de  la  lésion;  —  et  enfin,  comme 
dernier  signe  (mais  celui-ci  rare,  exceptionnel  même) , 
sensation  de  «  neige  pilée  ou  d'amidon  froissé  entre  les 
doigts  »  ,  alors  qu'on  provoque  le  glissement  du  tendon 
dans  sa  gaine  dépolie. 

Ces  divers  symptômes  sont  ceux  de  toute  ténosite,  et  ils 
ne  diffèrent  pas  dans  la  syphilis  de  ce  qu'ils  sont  dans  toute 
autre  maladie. 

Comme  degré,  ils  acquièrent  suivant  les  cas  une  intensité 
variable.  Le  plus  habituellement,  l'affection  s'en  tient  à  un 
type  subaigu,  bénin  et  peu  douloureux.  Quelquefois  ce- 
pendant elle  revêt  une  acuité  réelle.  L'inflammation  lo- 
cale est  alors  assez  vive  ;  les  douleurs  deviennent  compa- 
rables à  celles  d'un  rhumatisme  violent  ;  la  peau  se  couvre 
d'une  suffusion  rosée  ou  même  d'une  rougeur  «  pelure 
d'ognon  »  ;  les  téguments  s'empâtent  ;  le  membre  affecté 
s'immobilise  par  le  fait  de  la  souffrance,  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  très-accentués.  A  ces  symptômes  locaux 
peuvent  même  s'ajouter,  chez  les  sujets  nerveux  et  exci- 
tables, quelques  phénomènes  peu  durables  de  réaction  gé- 
nérale (mouvement  fébrile,  inappétence,  malaise,  insom- 
nie, etc.);  cela  est  toutefois  assez  rare. 

Une  malade  de  notre  service,  que  vous  pourrez  examiner 
tout  à  l'heure,  présente  un  double  exemple  de  ces  synovites 
tendineuses  secondaires,  coïncidemment  avec  une  hydar- 
throse  du  genou  et  divers  phénomènes  diathésiques.  Son 
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histoire  est  assez  intéressante  pour  que  je  vous  l'expose  en 
quelques  mots. 

Cette  femme  est  jeune  (27  ans) ,  assez  robuste,  de  consti- 
tution moyenne.  Jusqu'à  ce  jour,  elle  n'a  fait  aucune  mala- 
die grave,  et  notamment  elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme. 
Vers  la  fin  du  mois  dernier,  elle  est  entrée  dans  nos  salles 
pour  des  chancres  indurés  vulvaires,  datant  déjà  de  quelques 
semaines.  Comme  nous  nous  y  attendions,  elle  n'a  pas  tardé 
à  être  affectée  d'accidents  constitutionnels,  lesquels,  dès  le 
début  de  ce  mois,  se  sont  manifestés  sous  forme  de  syphi- 
lides  cutanées,  d'angine,  de  maux  de  tête,  de  croûtes  du  cuir 
chevelu,  etc.  Presque  simultanément,  l'un  des  genoux 
(remarquez  ceci  tout  d'abord)  est  devenu  douloureux, 
gonflé,  empâté  ;  bientôt  nous  y  avons  constaté  l'existence 
d'une  légère  hydarthrose.  Sous  l'influence  du  traitement 
spécifique,  ces  divers  accidents  se  sont  vite  amendés,  dis- 
sipés même  en  partie  ;  puis  est  survenue  une  stomatite  qui 
nous  a  forcés  de  suspendre  le  traitement.  Tout  aussitôt  la 
maladie  a  repris  le  dessus  :  retour  des  crises  vespérines 
de  céphalée  ;  accès  fébriles  nocturnes,  évidemment  spéci- 
fiques ;  et  enfin,  pour  arriver  à  ce  qui  nous  intéresse  en  ce 
moment,  production  de  deux  ténosites  différentes  de 
forme  et  de  siège,  mais  également  dignes  de  fixer  notre  at- 
tention. 

De  ces  ténosites,  l'une,  de  caractère  aigu,  affecte  les  ten- 
dons de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  se  caractérise 
ainsi  :  douleurs  vives  dans  la  jambe  et  le  pied,  rendant  la 
marche  impossible,  la  station  même  excessivement  pénible  ; 
ces  douleurs  siègent  exactement  au  quart  inférieur  de  la 
jambe  et  sur  la  face  dorsale  du  métatarse  ;  —  en  ces  deux 
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points,  tuméfaction  très-apparente,  formant  d'une  part, 
au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  une  bosselure 
allongée  verticalement,  et,  d'autre  part,  au-dessous  de 
l'interligne  articulaire,  une  seconde  bosselure  plus  étalée, 
d'autant  mieux  appréciable  qu'elle  coïncide  à  ce  niveau 
avec  une  teinte  érythémateuse  des  téguments.  Ces  deux  in- 
tumescences semblent  séparées  l'une  de  l'autre  et  comme 
bridées  par  le  ligament  annulaire  du  tarse,  sous  lequel 
s'engagent,  comme  vous  le  savez,  les  tendons  extenseurs  des 
orteils.  De  plus,  elles  suivent  anatomiquement  le  trajet  de 
ces  tendons.  —  Toutes  deux,  très-douloureuses  au  toucher, 
donnent  la  sensation  d'une  rénitence  phlegmoneuse  ;  l'in- 
férieure même  est  assez  nettement  fluctuante.  —  Enfin,  et 
tout  naturellement,  des  troubles  fonctionnels  importants 
sont  la  conséquence  de  telles  lésions  :  les  orteils  sont  immo- 
bilisés; le  moindre  mouvement  qu'on  essaie  de  leur  com- 
muniquer excite  aussitôt  une  douleur  des  plus  aiguës,  et 
cette  douleur  est  rapportée  comme  siège  aux  parties  phleg- 
masiées.  —  A  cet  ensemble  de  signes,  impossible  de  mé- 
connaître une  synovite  tendineuse,  affectant  les  tendojis  du 
muscle  extenseur  commun  des  orteils. 

Ce  n'est  pas  tout.  La  même  malade  accuse  aussi  depuis 
quelques  jours  une  autre  douleur  siégeant  «  dans  la 
saignée  ».  Elle  ne  peut  étendre  F  avant-bras  sur  le  bras  ; 
elle  ne  peut  également  le  fléchir  qu'avec  une  certaine  souf- 
france. Or,  examinez  la  région  endolorie  ;  elle  vous  paraîtra 
tout  d'abord  aussi  intacte  que  possible.  Nulle  rougeur, 
nulle  tuméfaction.  Mais  palpez  minutieusement  les  parties, 
et  bientôt  vous  découvrirez  un  point,  un  point  unique,  où 
la  pression  éveille  une  assez  vive  souffrance.  Circonscrivez 
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€e  point  minutieusement,  anatomiquement,  et  vous  verrez 
qu'il  correspond  au  tendon  du  biceps.  C'est  au  niveau  de 
•ce  tendon,  uniquement ,  que  l'exploration  éveille  la  douleur; 
partout  ailleurs  la  sensibilité  est  normale.  C'est  encore  au 
niveau  de  ce  tendon  seulement  que  la  douleur  se  fait  sentir 
slorsqu'on  étend  l'avant-bras  sur  le  bras  ou  bien  lorsqu'on 
lui  imprime  une  pronation  forcée.  Nul  doute,  en  consé- 
quence, que  cette  douleur  ne  réside  dans  le  tendon  du 
muscle  biceps  brachial  et  n'ait  pour  origine,  en  définitive, 
une  ténosite  bicipitale  de  forme  subaiguë. 

En  résumé  donc,  les  symptômes  douloureux  qu'accuse 
cette  malade  à  la  jambe  et  au  bras  consistent  en  de  véri- 
tables ténosites  ;  et  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
ces  ténosites  se  sont  développées,  en  coïncidence  avec 
d'autres  manifestations  syphilitiques,  témoignent  nettement 
•delà  connexion  pathogénique  qui  les  relie  à  la  diathèse. 

Mais  quittons  cette  malade,  et  achevons  en  quelques 
mots  l'étude  clinique  des  ténosites  secondaires. 

Comme  siège,  il  est  important  de  spécifier  que  ces  lésions 
se  portent  avec  une  préférence  marquée  vers  certains  ten- 
dons. Ceux  qu'elles  affectent  le  plus  fréquemment  sont  : 

En  première  ligne,  les  tendons  extenseurs  des  orteils;  — 
en  seconde  ligne,  le  tendon  du  biceps  ;  —  en  troisième, 
les  tendons  péroniers  et  extenseurs  des  doigts. 

On  les  rencontre  encore,  mais  d'une  façon  bien  moins 
commune,  sur  les  tendons  qui  avoisinent  l'articulation  du 
genou,  sur  ceux  delà  patte  d'oie,  sur  celui  du  long  supi- 
nateur,  sur  le  tendon  d'Achille,  etc. 
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La  ténosite  vraie  est  bien  plus  persistante  que  l'hydro- 
pisie  simple  des  tendons.  Elle  se  résout  d'une  façon  plus 
difficile  et  plus  lente.  Aussi  exige -t- elle  presque  toujours, 
indépendamment  du  traitement  général,  une  médication 
topique  ,  que  rendent  d'ailleurs  indispensable  les  souf- 
frances accusées  par  les  malades.  Cette  médication  n'a  pour 
objet  le  plus  souvent  que  de  calmer  les  douleurs.  Elle  ne 
consistera  donc  qu'en  des  applications  sédatives  (cata- 
plasmes laudanisés,  fomentations  émollientes,  îiniments 
narcotiques,  enveloppement  d'ouate,  etc.)  Quelquefois  ce- 
pendant elle  devra  être  antiphlogistique  ou  résolutive.  C'est 
ainsi  qu'en  certaines  circonstances  l'indication  se  présente 
d'avoir  recours  soit  aux  ventouses  scarifiées,  qui  m'ont 
semblé  d'un  excellent  effet  alors  que  l'inflammation  locale 
est  très-vive,  soit  aux  vésicatoires  volants  comme  moyen  de 
favoriser  ou  d'activer  la  résolution.  —  Il  est  bien  rare  que 
huit  à  dix  ou  quinze  jours  au  plus  de  cette  médication  ne 
suffisent  pas  à  délivrer  complètement  les  malades. 


Telles  sont,  Messieurs,  les  deux  formes  cliniques  qu'af- 
fectent les  lésions  secondaires  des  tendons. 

L'une,  comme  vous  l'avez  vu,  n'est  qu'une  simple  hydro- 
pisie  des  gaines  tendineuses  ;  elle  ne  consiste  qu'en  une 
exagération  morbide  de  la  sécrétion  séreuse  ;  c'est  une  hy- 
percrinie  synoviale.  L'autre,  au  contraire,  estunephleg- 
masie  vraie,  comportant  tous  les  caractères  d'une  inflam- 
mation. 

Et  toutes  deux  se  présentent  habituellement  avec  un  en- 
semble de  caractères  qui  non-seulement  les  différencient 
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aisément  l'une  de  l'autre,  mais  qui  de  plus  les  distinguent 
de  toute  autre  lésion. 


Ne  croyez  pas  toutefois,  Messieurs,  que  ces  lésions  tendi- 
neuses s'offriront  toujours  à  vous  avec  une  allure  aussi 
franche,  sous  une  physionomie  aussi  manifeste.  Attendez- 
vous,  au  contraire,  à  les  rencontrer  souvent  moins  bien 
définies  comme  expression  symptomatologique,  moins  com- 
plètes comme  symptômes,  plus  obscures  comme  diagnostic. 
Aussi  sous  ces  dernières  formes,  que  j'appellerai  frustes 
ou  larvées,  courent-elles  risque  d'être  méconnues  et  sont- 
elles  même  fréquemment  méconnues  en  pratique. 

D'une  part,  en  effet,  il  n'est  pas  rare  que  tel  ou  tel  des 
symptômes  qui  les  caractérisent  habituellement  leur  fasse 
absolument  défaut.  La  rougeur,  par  exemple,  (qui,  du  reste, 
n'appartient  qu'au  type  inflammatoire  de  ces  lésions)  ne 
s'observe  pas,  tant  s'en  faut,  dans  tous  les  cas;  elle  est 
souvent  nulle,  soit  que  la  phlegmasie  n'atteigne  qu'une 
intensité  médiocre,  soit  qu'une  certaine  épaisseur  de  tissus 
masque  le  tendon  affecté.  —  De  même,  la  tuméfaction  n'est 
pas  toujours  exactement  circonscrite  de  façon  à  dessiner 
fidèlement  le  trajet  du  tendon.  Elle  peut  être  faiblement 
accusée,  diffuse,  ou  se  compliquer  d'un  œdème  qui  en  al- 
tère la  forme  et  la  direction.  —  De  même  encore,  et  plus 
souvent,  en  raison  de  la  petite  quantité  de  liquide  épanché 
dans  la  gaîne  Synoviale,  la  fluctuation  reste  obscure,  dou- 
teuse, et  se  trouve  remplacée  par  un  empâtement  œdéma- 
teux ou  par  une  simple  rénitence  inflammatoire  qui  n'offre 
rien  de  spécial. 
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D'autre  part,  si  peu  que  le  tendon  soit  un  peu  profond,  ses 
lésions  ne  se  trahissent  plus  par  aucun  phénomène  appa- 
rent; elles  deviennent  alors  absolument  larvées. 

Pour  ces  raisons  et  d'autres  encore  (1)  que  je  passe 
sous  silence,  il  est,  je  vous  le  répète,  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  affections  tendineuses  ne  s'accusent  que  par 
un  trouble  fonctionnel,  c'est-à-dire  par  une  douleur.  Il 
est  tout  naturel  donc  que,  dans  ces  conditions,  elles  puis- 
sent donner  le  change  et  être  prises  pour  des  accidents  d'un 
tout  autre  ordre,  pour  un  rhumatisme  simple,  pour  une  ar- 
thralgie  spécifique  ou  vulgaire,  pour  une  myosalgïe,  une 
périostite,  etc.  Eh  bien,  Messieurs,  même  dans  ces  cas 
difficiles  et  obscurs,  il  est  encore  possible,  sinon  toujours, 
du  moins  le  plus  souvent,  de  reconnaître  la  lésion  tendi- 
neuse. Gomment?  Le  voici.  Interrogez  d'abord  avec  soin 
les  sensations  du  malade  ;  puis  soumettez  à  une  analyse 
anatomique  la  région  endolorie ,  et  vous  ne  tarderez  pas  à 
constater  :  1°  que  la  douleur  a  un  siège  précis,  unique,  cir- 
conscrit; —  2°  que  ce  siège  répond  très-exactement  au 
trajet  d'un  tendon;  — 3°  que  la  pression  éveille  en  ce  point 


(1)  Exemple  :  Il  arrive  parfois  que  les  lésions  des  bourses  tendineuses 
soient  masquées,  dissimulées,  par  des  lésions  plus  apparentes  portant  sur 
d'autres  systèmes.  Ainsi,  j'ai  vu  une  synovite  du  tendon  du  biceps  coexister 
avec  une  arthropathie  syphilitique  du  genou,  laquelle  avait  déterminé  dans 
la  jointure  un  épanchement  assez  considérable.  De  même,  dans  un  autre 
cas,  une  synovite  du  tendon  d'Achille  coïncidait  avec  un  volumineux  soulè- 
vement périostique  du  calcanéum,  etc.  Dans  ces  deux  faits_,  la  lésion  tendi- 
neuse était  en  quelque  sorte  effacée  et  primée  par  des  lésions  plus  impor- 
tantes, et  il  eût  été  facile  de  la  méconnaître.  —  Les  cas  de  cet  ordre  ne 
sont  pas  absolument  rares.  Ils  ne  sont  intéressants  que  par  leur  complexité, 
qui  peut  donner  le  change  et  exposer  à  des  erreurs  diagnostiques,  de  la 
possibilité  desquelles  il  importe  d'être  prévenu. 
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une  souffrance  très-vive  et  n'en  provoque  aucune  sur  les 
parties  environnantes;  — h°  que  la  douleur  enfin  est  déter- 
minée par  tous  les  mouvements  spontanés  et  communiqués 
dont  l'effet  est  d'imprimer  une  tension,  un  tiraillement  au 
tendon  malade.  —  A  l'existence  de  tels  signes,  scrupuleu- 
sement recherchés  et  bien  constatés,  il  est  difficile  de  mé- 
connaître une  lésion  tendineuse. 

Diagnostiquer  une  ténosite,  quand  on  songe  à  la  recher- 
cher, n'offre  pas  d'embarras  sérieux  ;  mais  le  tout  est  d'y 
songer,  et  trop  souvent  en  pratique  on  omet  le  soin  d'insti- 
tuer en  ce  sens  un  examen  approfondi. 

Je  pourrais,  Messieurs,  vous  relater  de  nombreux  exem- 
ples dans  lesquels  la  variété  de  lésion  qui  nous  occupe 
s'est  présentée  à  nous  avec  une  symptomatologie  incom- 
plète et  insidieuse.  Les  deux  suivants,  que  vous  allez 
d'ailleurs  étudier  par  vous-mêmes  à  loisir,  vous  montre- 
ront la  maladie  sous  l'aspect  fruste  qu'elle  revêt  souvent. 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  qui,  entre  autres  phéno- 
mènes secondaires,  s'est  plainte  à  nous  ces  derniers  jours 
d'une  vive  douleur  «  de  genou  »,  douleur  empêchant  la 
marche  et  rendant  très-pénibles  les  mouvements  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Or,  après  un  examen  dont  je  vous  épargne 
les  détails,  nous  avons  été  amenés  à  reconnaître,  comme 
vous  allez  le  constater  vous-mêmes,  que  cette  douleur  n'in- 
téresse en  rien  l'articulation,  mais  a  son  origine  dans  une 
ténosite  affectant  le  tendon  du  muscle  biceps  fémoral. 
Cette  ténosite  ne  se  traduit  par  aucun  signe  extérieur  ;  les 
troubles  fonctionnels  et  la  localisation  précise  de  la  douleur 
permettent  seuls  ici  le  diagnostic  de  la  lésion. 
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Seconde  malade.  Celle-ci  vient  d'être  prise,  sans  parler  de 
divers  accidents  étrangers  à  notre  sujet,  d'une  douleur  au 
pied,  qu'elle  qualifie  du  nom  de  «  rhumatisme  ».  Ce  pré- 
tendu rhumatisme  n'est  rien  autre  qu'une  ténosite  spéci- 
fique du  tendon  d'Achille,  et  cette  ténosite  n'a  pour  tout 
symptôme  qu'une  douleur  très-limitée ,  exactement  cir- 
conscrite à  la  partie  la  plus  inférieure  du  tendon,  tout 
près  de  son  insertion  calcanéenne. 

Ce  n'est  donc,  je  vous  le  répète,  que  grâce  à  une  étude 
scrupuleuse  des  troubles  fonctionnels,  à  une  analyse  en 
quelque  sorte  anatomique  des  parties  affectées,  qu'on 
parvient  en  certains  cas  à  reconnaître  les  lésions  tendineuses 
de  la  syphilis.  En  procédant  de  la  sorte,  je  suis  arrivé 
maintes  fois  à  localiser  d'une  façon  précise  certaines  dou- 
leurs dont  les  malades  n'accusaient  le  siège  que  d'une 
façon  vague,  incertaine  et  même  erronée.  Et  je  crois  pou- 
voir affirmer,  après  mûr  examen,  que  ces  douleurs  dont 
les  syphilitiques  se  plaignent  si  communément  dans  les 
genoux,  les  chevilles,  les  pieds,  les  épaules!,  les  coudes,  les 
poignets,  les  doigts,  etc.,  tiennent  fort  souvent  (je  ne  dis 
pas  toujours,  loin  de  là)  à  des  lésions  des  bourses  tendi- 
neuses. 

Ainsi,  sans  citer  de  nouveaux  faits,  j'ai  bien  des  fois 
constaté  : 

1°  Que  certaines  douleurs  syphilitiques,  vaguement  rap- 
portées dans  les  genoux,  étaient  uniquement  produites  en 
quelques  cas  par  des  lésions  tendineuses,  lésions  affectant 
soit  le  tendon  rotulien,  soit  surtout  les  tendons  de  la  patte 
d'oie,  soit  encore  l'extrémité  du  tendon  du  biceps  au  niveau 
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de  la  tête  du  péroné,  soit  même  peut-être  celui  du  demi- 
membraneux  ; 

2°  Que  les  douleurs  «  des  chevilles  ou  des  pieds  »  tien- 
nent le  plus  souvent  à  des  lésions  semblables  occupant  les 
tendons  extenseurs  des  orteils,  le  tendon  de  l'extenseur  du 
pouce  ou  les  tendons  péroniers; 

3°  Que  celles  du  poignet  et  des  mains  résultent  le  plus 
habituellement  de  lésions  portant  sur  les  tendons  exten- 
seurs des  doigts  ; 

h°  Que  celles  du  coude  et  celle  notamment  «  de  la  sai- 
gnée »  ont  souvent  leur  siège  dans  le  tendon  du  biceps. 
Rappelez-vous  à  ce  propos  l'une  des  malades  que  je  vous 
ai  présentées  aujourd'hui. 

Cette  douleur  «  de  la  saignée  »  est  un  symptôme  des  plus 
communs  dans  la  syphilis  secondaire.  Nombre  de  malades 
syphilitiques  se  plaignent  de  souffrir  au  pli  du  coude  et  de 
ne  pouvoir  étendre  l'avant-bras.  On  a  attribué  ce  symptôme 
à  différentes  causes,  soit  à  une  contracture  du  muscle  (la- 
quelle en  effet  se  rencontre  parfois  à  cette  période),  soit  à 
une  arthralgie,  soit  à  une  périostite,  soit  même  «  à  une 
tumeur  non  encore  appréciable  ».  Quant  à  moi,  j'en 
ai  trouvé  l'explication  facile,  pour  la  presque  totalité  des 
cas  que  j'ai  observés,  dans  une  lésion  de  l'extrémité 
tendineuse  bicipitale.  Le  doigt,  en  effet,  porté  sur  ce 
tendon,  éveille  une  très-vive  douleur,  tandis  que  les 
parties  voisines  restent  absolument  indolentes  à  la  même 
exploration.  Et  de  plus,  tous  les  mouvements  qui  ont  pour 
résultat  de  tendre  ce  tendon  déterminent  au  même  point 
une  souffrance  aiguë,  laquelle  ne  se  produit  pas  ailleurs. 
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Que  signifient  de  tels  signes  ?  Gomment  se  refuser  à  croire 
qu'ils  traduisent  une  ténosite,  une  ténosite  intéressant  le 
tendon  du  biceps  ? 


IV 


On  croit  assez  généralement  que  les  muscles  ne  sont  af- 
fectés par  la  syphilis  qu'à  une  époque  avancée  de  la  dia- 
thèse,  à  la  période  tertiaire.  C'est  là,  Messieurs,  un  pré- 
jugé contre  lequel  je  ne  saurais  réagir  assez  vivement.  Les 
muscles,  tout  au  contraire,  sont  fréquemment  éprouvés 
par  la  syphilis  secondaire,  et  ils  le  sont  de  diverses  façons, 
comme  vous  allez  le  voir. 

On  peut  ranger  sous  les  cinq  chefs  suivants  les  détermi- 
nations morbides  qui  se  produisent  sur  les  muscles  dans 
la  période  secondaire  : 

1°  Douleurs  musculaires  ou  myosalgïes  ; 

2°  Contracture  musculaire  ; 

3°  Affaiblissement,  débilité  musculaire  ; 

h°  Amaigrissement,  atrophie  musculaire  ; 

5°  Tremblement. 

Nous  allons  étudier  tour  à  tour  ces  divers  troubles  fonc- 
tionnels du  système  musculaire. 

I.  Myosalgïes.  —  Les  myosalgies  syphilitiques  consistent 
en  de  simples  douleurs  musculaires,  ayant  ou  paraissant 
avoir  leur  siège  dans  le  tissu,  dans  le  parenchyme  même 
des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

La  douleur  est  Y  unique  phénomène  qui  les  caractérise. 
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Et,  en  effet,  l'examen  clinique  le  plus  minutieux  ne  révèle 
aucune  altération  du  muscle  endolori  :  ni  tuméfaction,  ni 
atrophie,  ni  rénitence  morbide,  ni  induration  circonscrite, 
ni  lésion  d'aucun  genre.  A  la  douleur,  il  est  vrai,  s'ajoute 
bien  un  certain  degré  d'impuissance  musculaire;  mais  ce 
dernier  trouble  n'est  lui-même  qu'un  effet,  qu'une  con- 
séquence de  la  douleur.  Si  les  mouvements  sont  empêchés, 
ils  ne  le  sont  qu'en  raison  de  la  souffrance  seulement;  car, 
le  malade  consent-il  à  surmonter  cette  souffrance,  le  mou- 
vement s'exécute;  la  molilité  proprement  dite  n'est  donc 
pas  atteinte. 

Les  douleurs  myosalgiques  de  la  syphilis  occupent  le  corps 
même  du  muscle,  sa  portion  charnue. — Il  est  bien  rare 
qu'elles  affectent  un  muscle  tout  entier;  presque  toujours 
elles  sont  circonscrites  à  une  portion  de  son  trajet,  sur  une 
hauteur  de  quelques  centimètres  environ. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  ces  douleurs  se  produisent 
surtout  dans  les  mouvements.  Mais,  au  repos  même,  elles 
se  font  encore  sentir  de  temps  à  autre,  soit  qu'elles  résul- 
tent de  changements  d'attitude  inappréciables  ou  de  con- 
tractions musculaires  inconscientes,  soit  qu'elles  dérivent 
de  toute  autre  cause  inconnue.  —  Elles  sont  de  plus  nota- 
blement exaspérées  par  la  pression  ou  même  par  le  simple 
palper,  ce  qui  permet  au  médecin  d'en  limiter  exactement 
le  siège  et  l'étendue.  —  Au  repos,  elles  ont  le  caractère 
sourd  et  contusif;  dans  les  mouvements,  elles  deviennent 
aiguës  et  dilacérantes.  Enfin,  dernier  détail,  elles  subis- 
sent assez  souvent  de  l'influence  nocturne  une  exacerba- 
tion  marquée.  D'autres  fois  encore,  elles  sont  plus  vives  le 
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matin,  au  réveil*  alors  que  le  muscle  ne  s'est  pas  exercé 
depuis  longtemps. 

Les  myosalgies  secondaires  ont  certaines  localisations 
assez  fréquentes.  Citons  comme  telles  : 

1°  Les  masses  musculaires  des  cuisses  et  des  jambes.  — 
Rien  de  plus  fréquent,  ici,  que  d'entendre  nos  malades 
accuser  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  membres 
inférieurs,  douleurs  que  l'exploration  permet  de  localiser 
soit  dans  le  triceps  fémoral,  soit  plus  souvent  dans  les 
muscles  du  mollet.  Si  peu  qu'elles  atteignent  une  certaine 
acuité,  ces  douleurs  forcent  à  garder  le  lit;  car,  presque 
également  accrues  par  la  marche  et  la  station,  elles  ne  sont 
soulagées  que  par  le  décubitus. 

2°  Les  muscles  de  Y  épaule.  —  De  là  ce  symptôme  égale- 
ment commun,  qui  consiste  en  un  endolorissement  de 
l'épaulef  en  une  gêne  plus  ou  moins  pénible  pour  mouvoir 
et  surtout  pour  élever  les  bras.  Essayez  dans  ces  conditions 
de  presser  le  deltoïde  entre  Vos  doigts ,  vous  déterminez 
aussitôt  dans  le  corps  même  de  ce  muscle  une  assez  vive 
souffrance. 

3°  Les  muscles  des  avant-bras  (les  fléchisseurs  spéciale- 
ment). —  De  là  un  certain  embarras  dans  les  mouvements 
de  flexion  des  doigts;  de  là  l'inhabileté,  la  maladresse 
de  la  main,  l'impossibilité  de  serrer,  de  presser.  Cer- 
taines de  nos  malades,  en  raison  de  ces  douleurs  spéciales, 
doivent  renoncer  à  coudre,  parce  que  le  maniement  de 
l'aiguille  éveille  dans  les  masses  musculaires  de  l'avant- 
bras  une  véritable  fatigue,  un  «  agacement  intolérable  » . 

h°  La  portion  cervicale  du  trapèze.  —  D'où  la  difficulté 


VARIÉTÉS.  721 

de  certains  mouvements  de  la  tète  et  une  variété  particu- 
lière de  torticolis. 

5°  Les  masses  lombaires  {lumbago  syphilitique) ,  etc. 

Tantôt  on  n'observe  qu'une  seule  de  ces  localisations  dou- 
loureuses, tantôt  on  en  rencontre  plusieurs  à  la  fois.  Il  n'est 
même  pas  rare,  chez  la  femme  spécialement,  qu'elles  soient 
multiples  à  un  haut  degré.  Nous  avions  dans  nos  salles,  le 
mois  dernier,  une  malade  qui  souffrait  à  la  fois  de  myosalgies 
intenses  occupant  les  masses  musculaires  des  cuisses  et  des 
lombes,  les  mollets,  les  deltoïdes,  les  muscles  de  l'avant- 
bras,  du  dos  et  de  la  nuque.  J'ai  même  vu  plusieurs  fois 
une  sorte  de  courbature  douloureuse  envahir  presque  tout 
le  système  musculaire  et  tenir  les  malades  alitées  pendant 
quelques  semaines. 

Très-souvent,  d'ailleurs,  il  s'adjoint  à  ces  douleurs  mus- 
culaires d'autres  douleurs  ayant  leur  origine  dans  les  arti- 
culations, les  tendons  et  le  périoste.  Ce  sont  là  tous  phéno- 
mènes de  même  ordre,  qui  appartiennent  au  même  stade 
de  la  diathèse,  et  qui,  pour  cette  double  raison,  s'observent 
fréquemment  associés. 

Les  myosalgies  secondaires  sont  variables  comme  inten- 
sité de  douleur.  Parfois  elles  acquièrent  l'acuité  du  rhuma- 
tisme musculaire  le  plus  intense.  En  d'autres  cas,  elles  ne 
consistent  qu'en  un  endolorissement  sourd  du  muscle,  en 
une  sorte  de  malaise,  de  courbature,  peu  sensible  au  repos, 
mais  rendue  très-pénible  par  le  mouvement. 

Elles  ne  sont  pas  moins  variables  comme  évolution  et 
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comme  durée.  Tantôt  elles  ne  persistent  pas  au  delà  de 
quelques  jours;  tantôt  elles  demandent  plusieurs  semaines 
pour  disparaître.  Elles  se  calment  souvent  pour  subir  des 
recrudescences.  Enfin  elles  sont  essentiellement  sujettes  à 
récidives. 

Il  est  heureusement  assez  facile,  en  général  au  moins,  d'en 
débarrasser  les  malades,  et  cela  à  l'aide  du  traitement  interne, 
aidé  de  quelques  applications  locales  (liniments  narcoti- 
ques, chloroforme,  sinapismes,  badigeonnages  au  collodion, 
au  besoin  même  petits  vésicatoires  volants).  —  Les  bains 
de  vapeur  sont  encore  d'un  utile  emploi  pour  soulager  ce 
genre  de  douleurs» 


II.  Contracture  musculaire.  —  La  contracture  muscu- 
laire qui  se  produit  sous  l'influence  syphilitique,  à  l'époque 
où  nous  étudions  la  diathèse,  est  un  phénomène  rare.  lime 
suffira  donc  d'en  spécifier  la  caractéristique  en  quelques 
mots. 

C'est  presque  toujours  le  biceps  brachial  qu'affecte  l'acci- 
dent singulier  dont  je  vais  vous  entretenir,  et  ce  qu'on  ob- 
serve est  ceci  :  le  malade  se  présente  avec  Yavant-bras 
fléchi  sur  le  bras  et  immobilisé  dans  cette  attitude.  Il  ne 
peut  étendre  le  membre  ;  l'essaie-t-il,  qu'il  en  est  empêché 
par  une  douleur  vive  -il  n'y  parvient  pas  davantage  alors 
même  qu'il  s'efforce  de  surmonter  cette  douleur.  Venez- 
vous  à  tenter  l'extension  par  vous-même,  non-seulement 
alors  vous  déterminez  par  cet  essai  de  mouvement  commu- 
niqué une  angoisse  des  plus  pénibles,  mais  de  plus  vous 
sentez  une  résistance  particulière,  une  rigidité  véritable  du 
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bras,  laquelle  tient  le  membre  dans  la  flexion.  Bref,  le  mou- 
vement d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  devenu 
impossible,  même  au  prix  de  la  douleur,  et  F  avant-bras 
est  fixé  d'une  façon  permanente  clans  l'attitude  de  la 
flexion, 

Tel  est  le  fait.  Or,  si  vous  en  recherchez  la  raison  par 
une  exploration  minutieuse,  vous  n'aboutissez  qu'à  la  con- 
statation d'une  série  de  signes  négatifs.  D'abord,  intégrité 
de  l'articulation  du  coude.  Nulle  tuméfaction,  nulle  douleur 
de  la  jointure  ;  —  de  plus,  intégrité  des  os;  —  état  normal 
des  muscles.  Le  biceps,  qui  est  spécialement  en  cause  ici,  ne 
présente  ni  tuméfaction,  ni  dureté  générale  ou  circonscrite  ; 
il  est  sensible  simplement  à  la  pression  (encore  cela  n'est-il 
pas  constant),  et  c'est  tout.  Du  côté  des  autres  muscles, 
aucune  altération,  aucun  trouble;  rien  de  morbide  en  un 
mot. 

Que  conclure  de  cet  examen?  Faut-il  rapporter  le  trouble 
en  question  à  une  myosalgïe  simple  ?  Non,  car  d'une 
part  la  myosalgie  vraie  comporte  une  douleur  bien  plus 
vive  à  la  pression,  et,  d'autre  part,  si  intense  qu'elle  puisse 
être,  elle  permet  toujours  aux  mouvements  de  s'exécuter, 
alors  que  le  malade  consent  à  dominer  la  souffrance.  D'ail- 
leurs, indépendamment  de  la  douleur,  il  est  ici  de  toute 
évidence  un  phénomène  spécial ,  l'impossibilité  de  l'exten- 
sion, que  n'expliquerait  pas  une  myosalgie.  —  Pourrait-on 
croire  à  une  myosite  ?  Le  peu  d'intensité  de  la  douleur  à 
la  pression,  l'absence  de  dureté,  de  noyau  circonscrit,  etc., 
sont  peu  favorables  à  cette  hypothèse,  laquelle  cependant, 
je  l'avoue,  ne  saurait  être  exclue  que  sur  les  données  néga- 
tives de  l'examen  histologique.  —  S' agit-il  enfin  d'une  né- 
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vrite?  Nous  serions  admis  à  le  supposer  par  voie  d'analogie 
pathologique  ;  mais  la  démonstration  de  cette  névrite  nous 
fait  absolument  défaut. — Somme  toute,  nous  voyons  un  effet 
dont  la  cause  nous  échappe.  Dans  notre  ignorance,  bornons- 
nous  donc  à  constater  le  phénomène,  et  à  le  dénommer  par 
lui-même.  C'est  bien  manifestement  une  contracture  qui  se 
produit  dans  le  muscle  pour  déterminer  les  accidents  que 
nous  étudions;  résignons-nous,  au  moins  quant  à  présent, 
à  qualifier  cet  accident  du  nom  de  contracture,  sans  nous 
aventurer  à  en  déterminer  l'origine  d'une  façon  plus 
précise. 

Peu  nous  importe,  au  reste,  l'interprétation.  L'essentiel 
pour  nous,  c'est  le  fait  clinique.  Rappelez-vous  donc  seule- 
ment le  fait,  Messieurs  :  car  il  est  très-réel,  très-positif.  Vous 
le  rencontrerez  plus  d'une  fois  sur  vos  malades,  et  il  ne  lais- 
serait pas  de  vous  causer  quelque  embarras,  si  vous  n'aviez 
en  souvenir  les  relations  pathogéniques  qui  le  rattachent  à 
la  diathèse. 


III.  —  Affaiblissement,  débilite  musculaire.  —  Il  est 
très-fréquent,  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis  et 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  cette  période,  à  une 
époque  peu  distante  du  début  de  la  maladie,  il  est  très- 
fréquent,  dis-je,  que  la  force  musculaire  soit  affectée  et 
diminuée  d'une  façon  plus  ou  moins  notable.  Les  malades 
eux-mêmes  ont  conscience  du  phénomène.  Ils  se  plaignent 
de  perdre  leurs  forces,  ils  disent  «  ne  plus  se  sentir  les 
mêmes  »  au  point  de  vue  de  la  vigueur;  ils  ne  supportent 
plus  aussi  facilement  la  marche,  l'exercice,  la  fatigue;  ils 
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ne  sont  plus  capables  de  faire  comme  travail  ce  qu'ils  fai- 
saient autrefois. 

Lorsqu'elle  est  très-accentuée,  cette  diminution  de  force 
est  aisément  appréciable  pour  le  médecin.  Dans  ces 
conditions,  faites-vous  simplement  serrer  la  main  par  le 
malade,  en  le  priant  d'y  déployer  toute  sa  vigueur  ;  cela 
seul  suffira  pour  vous  rendre  compte  que  la  pression  exercée 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  taille,  la  musculature,  fha- 
bitus  général  de  l'individu. 

Ce  n'est  là,  certes,  qu'un  procédé  plus  qu'élémentaire 
pour  apprécier  la  déperdition  des  forces.  Si  vous  voulez 
avoir  une  détermination  exacte  duphénomène,  il  vous  faut 
recourir  à  une  autre  méthode  —  celle-ci  mathématique 
et  sûre  —  qui  vous  est  offerte  par  le  dynamomètre. 
Mesurez  avec  cet  instrument  la  force  musculaire  à  diverses 
périodes  de  la  maladie,  et  vous  pourrez  de  la  sorte  juger 
avec  précision,  l'influence  exercée  sur  les  muscles  par  la 
diathèse. 

Par  un  exemple  je  vais  immédiatement  fixer  vos  idées 
sur  ce  point. 

Une  femme  entre  dans  nos  salles  pour  divers  accidents 
d'une  syphilis  secondaire  de  fraîche  date.  Cette  femme  est 
jeune,  grande,  bien  musclée,  de  constitution  assez  robuste. 
Elle  raconte  cependant  que  depuis  quelques  semaines  elle 
se  sent  très-affaiblie  et  «  toujours  courbaturée  ».Nous  exa- 
minons le  degré  de  force  musculaire  au  dynamomètre. 
L'instrument  marque  31  kilogrammes. 

Dans  la  quinzaine  qui  suit,  la  malade  est  prise  d'acci- 
dents nouveaux:  céphalée  vespérine,  arlhralgies,  périos- 
tites  circonscrites,  accès  de  fièvre  nocturnes,  etc.  —  La 
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force  musculaire  baisse  successivement  à  29,  27  et  26  ki- 
logrammes. 

En  dépit  du  traitement,  les  accidents  persistent  ou  ne 
disparaissent  que  pour  faire  place  à  d'autres  :  douleurs 
multiples;  syphilides  rebelles;  phénomènes  nerveux  des 
plus  variés  :  névralgies ,  analgésie ,  refroidissement  des 
extrémités;  accès  de  fièvre  nocturnes,  erratiques,  de  type 
très-irrégulier  ;  inappétence;  courbature;  affaiblissement 
allant  jusqu'à  l'asthénie.  —  La  force  musculaire  ne  cesse 
de  décroître,  et  le  dynamomètre  arrive  à  ne  plus  marquer 
que  23,  22,  20  et  19. 

Le  traitement  est  poussé  avec  vigueur  et  détermine  même 
une  stomatite,  que  nous  nous  empressons  d'enrayer  le  plus 
hâtivement  possible.  Les  accidents  s'apaisent;  la  fièvre  dis- 
paraît; les  syphilides  s'effacent.  Tout  aussitôt  la  force  mus- 
culaire se  relève  à  2/i,  25,  28  et  30. 

Huit  jours  plus  tard,  la  malade  se  trouve  dans  un  état 
presque  satisfaisant,  tout  en  restant  analgésique  et  sujette 
à  divers  troubles  nerveux.  —  La  force  musculaire  subit 
une  ascension  continue  :  35,  36,  38. 

Le  traitement  est  repris.  L'état  général  s'améliore  de 
jour  en  jour.  Les  accidents  diathésiques  disparaissent 
complètement.— Un  mois  plus  tard,  la  malade  nous  quitte. 
Le  jour  de  son  départ,  elle  marque  au  dynamomètre  42, 
chiffre  qui  doit  être  approximativement  le  taux  normal  de 
la  force  musculaire  chez  cette  femme,  en  bonne  santé. 

Eh  bien,  reprenons  actuellement  les  indications  dynamo- 
métriques qui  précèdent.  Nous  les  voyons  se  diviser  tout 
naturellement  en  deux  séries,  à  savoir  : 
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Une  série  descendante,  dans  laquelle  la  force  musculaire 
décroît  progressivement  de  31  à  19  ; 

Une  série  ascendante,  dans  laquelle  la  force  musculaire 
s'élève  de  19  à  42. 

Or,  voyons  parallèlement  à  quelle  direction,  à  quel  cou- 
rant de  l'évolution  morbide,  si  je  puis  ainsi  parler,  corres- 
pond chacune  de  ces  séries. 

La  série  descendante  répond  d'une  façon  précise  à  la 
période  pendant  laquelle  tous  les  accidents  morbides  s'ac- 
cusent, s'accentuent  et  atteignent  leur  apogée  de  développe- 
ment. C'est  le  stade  d'augment  de  la  maladie  ;  et,  à  mesure 
que  la  maladie  s'affirme  de  plus  en  plus,  la  force  muscu- 
laire  baisse  proportionnellement. 

La  série  ascendante,  au  contraire,  répond  d'une  façon 
non  moins  exacte  à  la  période  pendant  laquelle  les  acci- 
dents s'apaisent,  s'atténuent,  disparaissent.  C'est  le  stade 
de  décroissance  morbide,  de  rémission,  de  retour  à  la  santé; 
et ,  à  mesure  que  la  maladie  décline,  la  force  muscidaire 
s'élève  de  plus  en  plus. 

Quoi  de  plus  clair,  quoi  de  plus  net  et  de  mieux  fait  pour 
démontrer  l'influence  exercée  par  la  syphilis  sur  la  force 
musculaire  ? 

Sans  doute,  Messieurs,  cette  influence  ne  se  traduit  pas 
toujours  par  des  chiffres  aussi  démonstratifs  ;  sans  doute,  je 
viens  de  choisir,  je  l'avoue,  un  cas  type,  un  cas  où  l'écart 
est  le  plus  marqué  du  taux  normal  au  taux  morbide  de  la 
force  musculaire;  et  il  s'en  faut,  très-heureusement,  que  la 
syphilis  ait  pour  habitude  de  réagir  à  ce  degré  sur  les  mus- 
cles. N'importe.  Ce  que  je  veux  établir,  ce  dont  j'ai  l'inten- 
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tion  de  vous  convaincre,  c'est  qu'à  des  degrés  variables  la 
diathèse  retentit  sur  les  forces  de  l'individu.  Or,  ce  fait,  j'ai 
les  pièces  en  mains  pour  le  démontrer.  Sur  plusieurs  cen- 
taines de  malades,  j'ai  scrupuleusement  interrogé  avec  le 
dynamomètre  la  force  musculaire  à  diverses  périodes  de  la 
diathèse,  et  je  l'ai  vue  très-fréquemment  affectée  d'une  façon 
non  douteuse.  Je  ne  vous  reproduirai  pas  le  détail  de  ces 
expériences;  mais,  si  je  vous  fais  grâce  d'un  long  et  fasti- 
dieux défilé  de  chiffres,  laissez-moi  du  moins  vous  exposer 
les  résultats  généraux  qui  en  dérivent. 
Ces  résultats,  les  voici  en  quelques  mots  : 

1.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  sur  le  tiers  des 
malades  (femmes)  environ,  la  force  musculaire  n'éprouve 
aucune  atteinte  bien  appréciable  du  fait  de  la  diathèse  (je 
ne  parle  ici  que  de  la  période  secondaire,  la  seule  où  mes 
recherches  aient  porté  en  nombre  suffisant  pour  me  per- 
mettre de  formuler  des  résultats  précis). 

IL  Inversement,  dans  un  nombre  de  cas  plus  considé- 
rable, sur  les  deux  tiers  des  malades  au  moins,  la  force 
musculaire  est  affectée  et  diminuée  à  des  degrés  variables, 
degrés  qu'on  peut  catégoriser  de  la  façon  suivante  : 

1°  Déchet  léger,  oscillant  entre  2  et  6  kilogrammes.  — 
Ce  premier  degré,  qui  passe  souvent  inaperçu  des  malades, 
est  excessivement  commun. 

2°  Déchet  moyen,  de  6  à  10,  12,  15  kilogrammes.  — 
Ici,  la  déperdition  des  forces  ne  saurait  être  méconnue. 
Elle  s'accuse,  elle  se  formule  d'une  façon  manifeste.  Les 
malades  en  ont  pleine  conscience;  ils  se  sentent  et  se  disent 
affaiblis.   —  Ce  second  degré  est  encore  assez  fréquent, 
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surtout  chez  la  femme.  Il  coïncide  généralement  avec  un 
état  plus  ou  moins  marqué  d'anémie,  de  langueur,  d'amai- 
grissement. Il  constitue  un  des  caractères  de  ce  qu'on  ap- 
pelle vulgairement  la  chlorose  syphilitique. 

3°  Déchet  intense.  Dans  ce  troisième  degré,  beaucoup 
plus  rare,  l'abaissement  de  la  puissance  musculaire  est 
encore  bien  plus  marqué.  Il  varie  de  15  à  20,  22,  25  kilo- 
grammes (exemple,  la  malade  dont  je  viens  de  vous  entre- 
tenir à  l'instant,  chez  laquelle  à  un  moment  donné  la  force 
musculaire  avait  baissé  de  22  kilogrammes).  Il  est  compa- 
rable alors  à  ce  qu'on  observe  soit  dans  la  convalescence 
des  états  aigus  graves,  soit  dans  le  cours  des  maladies  chro- 
niques ayant  pour  effet  de  débiliter  profondément  l'orga- 
nisme. 

Une  déperdition  aussi  considérable  de  la  puissance  mus- 
culaire ne  se  produit  que  d'une  façon  peu  commune.  Je 
l'ai  rencontrée  presque  exclusivement  :  1°  chez  les  femmes 
jeunes ,  excitables,  nerveuses ,  dont  l'économie  semble 
fortement  ébranlée  par  la  diathèse  ;  2°  dans  cet  ordre 
de  cas  que  je  vous  ai  souvent  signalés,  où  la  vérole  re- 
tentit d'emblée  sur  les  fonctions  splanchniques,  affecte 
d'emblée  la  forme  viscérale  et  s'en  prend  déprime  abord  à 
la  santé.  C'est  de  la  sorte  que  j'ai  vu  sur  certaines  de  nos 
malades  de  cet  hôpital,  devenues  asthéniques  par  le  fait  de 
la  syphilis,  le  dynamomètre  descendre  jusqu'aux  chiffres 
presque  incroyables  de  18,  16,  lh,  10  kilogrammes!  Et 
notez  qu'ici  je  ne  vous  parle  rien  moins  que  de  la  cachexie, 
où  la  force  musculaire  diminue  à  ce  point  qu'elle  est  pour 
ainsi  dire  nulle. 
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C'est  là,  certes,  Messieurs,  un  fait  bien  digne  de  remarque 
que  cette  atteinte  portée  par  la  syphilis  secondaire  à  la 
puissance  du  muscle,  et  je  m'étonne  qu'il  n'ait  pas  encore 
fixé  comme  il  le  mérite  l'attention  des  observateurs.  A  dé- 
faut d'autres  preuves  (qui  malheureusement,  hélas!  ne 
sont  que  trop  nombreuses),  il  suffirait  à  démontrer  que  la 
vérole  n'a  pas  d'âge  pour  compromettre  l'état  général  des 
sujets  qu'elle  affecte;  que,  loin  de  se  limiter  tout  d'abord, 
comme  on  le  disait  autrefois,  aux  tissus  extérieurs  et  super- 
ficiels,elle  étend  dès  l'origine  son  action  sur  tout  l'être  vivant; 
que,  même  jeune,  elle  retentit  sur  les  systèmes  intérieurs 
et  attaque  les  forces  vives  de  l'organisme.  —  Ce  fait,  je 
me  borne  à  vous  le  mentionner  pour  l'instant,  car  j'aurai 
l'occasion  d'y  revenir  bien  des  fois  dans  nos  réunions  ul- 
térieures. 

Quel  que  soit  le  degré  qu'il  atteigne,  l'affaiblissement 
musculaire  qui  se  produit  à  la  période  où  nous  étudions  la 
diathèse  n'est  jamais  —  sauf  exceptions  très-rares  —  que 
momentané,  temporaire.  Il  dure  un  certain  temps,  plus 
ou  moins  suivant  les  cas,  suivant  des  conditions  multiples 
de  constitution,  d'hygiène,  d'intensité  de  maladie,  de  trai- 
tement, etc.,  puis  il  fait  place  au  retour  normal  des  forces. 
C'est  affaire  en  général  de  quelques  mois  pour  que  l'orga- 
nisme réagisse,  se  remette  de  la  secousse  qu'il  a  subie,  et 
revienne  à  sa  vigueur  première.  Cette  restauration  sthénique 
a  donc  pour  habitude  d'être  à  la  fois  rapide  et  intégrale. 
Quelquefois  cependant  elle  procède  avec  lenteur,  et  exige 
une  année,  plusieurs  années,  pour  s'accomplir.  Elle  peut 
même  rester  incomplète, et  cela  d'une  façon  définitive.  C'est 
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•ainsi  qu'en  pratique  vous  entendrez  certains  malades  se 
plaindre  d'avoir  été  longtemps,  très-longtemps  affaiblis  par 
le  fait  de  la  vérole.  Vous  en  entendrez  même  quelques-uns 
vous  dire  qu'ils  «  ne  se  sont  jamais  remis  de  leur  vérole  », 
qu'ils  ne  sont  jamais  «  redevenus  ce  qu'ils  étaient  autrefois  », 
que  cette  maladie  a  les  a  vieillis  de  dix  ans,  au  point  de 
vue  de  la  vigueur,  etc.  ».  Je  me  rappelle  à  ce  sujet  le 
fait  d'un  lutteur,  homme  doué  d'une  force  véritablement 
herculéenne,  lequel,  à  la  suite  d'une  syphilis  de  forme 
asthénique,  dut  renoncer  à  sa  profession.  De  même,  un  de 
mes  plus  anciens  clients,  qui  fut  affligé  il  y  a  dix  ans  environ 
d'une  syphilis  assez  sérieuse,  me  disait  encore  récemment  : 
«  C'est  égal,  docteur,  si  vous  m'avez  guéri  ma  vérole,  vous 
ne  m'avez  pas  rendu  mes  muscles.  Cette  maladie-là  m'a 
transformé;  je  n'avais  jamais  connu  la  fatigue  auparavant  ;  à 
dater  du  jour  où  j'ai  pris  la  vérole,  je  n'ai  plus  été  le  même; 
mes  forces  ne  sont  jamais  redevenues  ce  qu'elles  étaient 
autrefois.  » 

A  quoi  rattacher  cette  débilitation  musculaire  ?  Est-elle 
un  effet  direct  de  la  diathèse  sur  les  muscles?  N'est-elle  au 
contraire  que  médiate  et  dérive-t-elle  d'un  trouble  primitif 
du  système  nerveux?  Ne  serait-elle  pas  plutôt  le  résultat 
d'une  action  d'ensemble  exercée  par  la  maladie  sur  tout 
l'organisme,  sur  toutes  les  parties  de  l'être  vivant?  Gertes, 
j'inclinerais  plus  volontiers  vers  cette  dernière  opinion  ; 
mais  il  est  impossible,  comme  vous  le  concevez  sans  peine, 
de  rien  affirmer  d'absolu  à  ce  sujet. 

IV.  Amaigrissement  musculaire.  —  ïl  n'est  pas  rare, 
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lorsque  la  syphilis  prend  une  forme  tant  soit  peu  sérieuse, 
que  le  système  musculaire  soit  affecté  dans  sa  substance.  Il 
maigrit  alors;  il  maigrit  comme  à  la  suite  d'une  affection 
aiguë,  comme  dans  le  cours  d'une  maladie  chronique.  Et 
cet  amaigrissement,  cela  va  sans  dire,  entraîne  toujours  à 
sa  suite  comme  conséquence  nécessaire  un  degré  pro- 
portionnel d'affaiblissement.  Le  muscle  peut  bien  être 
affaibli  sans  maigrir  (c'est  là  le  phénomène  que  nous  avons 
étudié  précédemment)  ;  mais  il  ne  saurait  maigrir  sans 
perdre  une  partie  de  sa  puissance. 

L'amaigrissement  musculaire  d'origine  syphilitique  se 
rencontre  chez  la  femme  bien  plus  fréquemment  que  chez 
l'homme,  et  je  n'ai  qu'à  vous  répéter  à  son  propos  ce  que 
je  vous  disais  tout  à  l'heure  relativement  aux  phénomènes  de 
débilitation.  On  l'observe  surtout  chez  les  femmes  jeunes, 
délicates,  lymphatiques,  nerveuses,  dont  la  constitution  est 
vivement  impressionnée  par  la  diathèse,  et  plus  spéciale- 
ment encore  ^dans  les  cas  où  la  maladie,  ^affectant  dès  la 
période  secondaire  ce  que  j'appelle  la  forme  splanchnique, 
exerce  sur  l'économie  une  double  influence  dépressive  et 
dénutritive.  Il  est  hors  de  doute  que,  dans  ces  conditions,  le 
système  musculaire  participe  souvent  à  la  dénutrition 
générale. 

Le  phénomène  est  très-simple  en  soi.  Cliniquement  il  ne 
s'accuse  que  par  ceci  :  une  diminution  de  volume  de  la 
masse  musculaire,  et  une  diminution  corrélative  des  forces. 
Toujours  il  coïncide  avec  un  amaigrissement  bien  plus 
appréciable  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Il  comporte  différents  degrés.  Léger,  il  passe  inaperçu. 
Plus  accentué,  il  ne  manque    pas   d'éveiller  l'attention 
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des  malades  qui.  se  plaignent  au  médecin  «  de  maigrir 
et  de  perdre  leurs  forces  ».  Sur  un  sujet  inconnu,  il 
n'est  guère  possible  de  se  rendre  un  compte  bien 
exact  de  l'amaigrissement  subi  par  le  système  muscu- 
laire; mais  sur  un  sujet  connu,  dont  on  a  eu  l'occasion  de 
constater  la  musculature  à  l'état  de  santé,  il  est  plus  facile 
d'apprécier  par  comparaison  le  déchet  subi  par  les  mus- 
cles. Les  chairs  sont  devenues  plus  molles,  plus  flasques. 
Certains  reliefs  se  sont  effacés  ou  amoindris,  etc.  Ces  diffé- 
rences sont  surtout  notables  au  niveau  des  grosses  masses 
musculaires,  aux  mollets,  à  l'épaule,  à  la  cuisse,  au  bras,  à 
l'avant-bras.  — A  un  degré  supérieur,  le  phénomène  devient 
bien  plus  frappant  et  saute  aux  yeux,  si  je  puis  ainsi  dire. 
Je  donne  mes  soins  actuellement  à  une  jeune  femme  qui, 
grasse  et  bien  musclée  avant  de  contracter  la  syphilis,  a 
prodigieusement  maigri  sous  l'influence  de  la  diathèse,  et 
cela  en  dépit  d'une  hygiène  confortable,  en  dépit  de  toutes 
les  médications  toniques.  Certes,  une  fièvre  typhoïde  ou 
la  première  période  d'une  phthisie  pulmonaire  ne  l'eût 
pas  étiolée  davantage. 

Enfin,  à  un  degré  extrême,  ce  n'est  plus  seulement  de 
l'amaigrissement  qu'on  observe,  c'est  de  l'émaciation,  c'est 
du  marasme,  c'est  une  véritable  phthisie  musculaire.  Dans 
la  cachexie  syphilitique,  les  membres  et  le  tronc  sont  abso- 
lument décharnés.  Les  muscles  sont  grêles,  petits,  sans 
relief,  et  l'autopsie  montre,  en  effet,  qu'ils  ont  subi  une 
atrophie  réelle,  considérable. 


V.  Tremblement.  —  En  dernier  lieu,  il  est  un  autre 
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phénomène  des  plus  intéressants  et  des  moins  connus  que 
détermine  parfois  la  syphilis  sur  le  système  musculaire  et  que 
je  dois  signaler  à  votre  attention;  c'est  le  tremblement  (1). 

Le  tremblement  est  une  manifestation  assez  rare  de  sy- 
philis secondaire.  Toutefois,  lorsqu'on  observe  sur  un  pu- 
blic nombreux  et  dans  des  services  spéciaux,  il  ne  laisse  pas 
de  se  présenter  de  temps  à  autre.  Depuis  quatre  années, 
j'ai  pu  en  recueillir  une  trentaine  de  cas. 

Et  tout  d'abord,  pas  d'équivoque  ici,  Messieurs.  Ce  que 
je  vais  vous  décrire  comme  tremblement  de  la  période  se- 
condaire n'offre  aucun  rapport  avec  le  tremblement  qui,  à 
une  époque  bien  plus  reculée  de  la  diathèse,  peut  résulter 
des  lésions  tertiaires  de  l'axe  encéphalo-rachidien.  Ce  der- 
nier a  son  origine  dans  des  altérations  graves  des  centres 
nerveux  ;  il  coïncide  presque  nécessairement  avec  des  para- 
lysies, des  troubles  intellectuels,  des  symptômes  cérébraux 
divers.  Tout  autre  est  le  tremblement  secondaire.  Celui-ci 
constitue  à  lui  seul  toute  l'affection.  Il  ne  comporte,  ni 
comme  origine  une  désorganisation  cérébrale,  ni  comme 
phénomènes  associés  des  accidents  sérieux.  C'est  un  simple 
trouble  fonctionnel,  isolé,  essentiellement  temporaire,  né- 
cessairement bénin. 

Ce  tremblement,  je  le  répète  encore  pour  éviter  toute 
confusion,  est  une  manifestation  secondaire.  C'est  même 
une  manifestation  secondaire  assez  précoce,  je  crois,  à  en  ju- 
ger du  moins  par  les  cas  que  j'ai  pu  observer  jusqu'à  ce  jour. 

(1)  Voyez  un  consciencieux  travail  publié  sur  ce  sujet  par  un  de  mes 
élèves,  le  docteur  M.  Aparicio.  (Étude  sur-  le  tremblement  syphilitique. 
Thèses  de  Paris,  1872.) 
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Toutes  les  malades  sur  lesquelles  je  l'ai  rencontré  (sauf 
une  seule)  ne  comptaient  pas  plus  de  trois  à  neuf  mois 
d'infection. 

Immédiatement  j'ajouterai  que  c'est  là  surtout  un  sym- 
ptôme de  syphilis  féminine.  A  une  seule  exception  près, 
toutes  les  observations  que  j'en  ai  recueillies,  soit  à  l'hô- 
pital, soit  en  ville,  sont  relatives  à  des  femmes. 

Énoncer  un  tel  symptôme,  est  dire  ce  qu'il  est.  Il  consiste 
simplement  en  une  agitation  convulsivede  certaines  parties 
du  corps  sous  forme  d,e  rapides  secousses,  résultant  d'une 
série  alternative  de  contractions  et  de  relâchements  mus- 
culaires. 

Le  tremblement  syphilitique  de  la  période  secondaire  se 
produit  d'une  façon  brusque,  soudaine,  sans  être  précédé 
d'aucun  phénomène  qui  l'annonce.  Du  jour  au  lendemain, 
les  malades  s'aperçoivent,  non  sans  étonnement,  que  leurs 
mains  tremblent.  Je  dis  «  leurs  mains  »,  parce  que  le  trem- 
blement débute  toujours  par  les  membres  supérieurs.  Jamais 
il  n'affecte  du  premier  coup  les  membres  abdominaux. 

Il  est  toujours  partiel.  Dans  aucun  cas,  je  ne  l'ai  vu  se 
généraliser. 

Comme  siège*  il  occupe  exclusivement  les  membres  (i), 
et  les  membres  supérieurs  bien  plus  souvent  que  les  infé- 
rieurs. Jamais  il  ne  s'étend  au  tronc,  non  plus  qu'à  la  tête. 

Parfois  il  est  circonscrit,  unilatéral,  limité  par  exemple  à 
un  seul  bras. 


(1)  Dans  un  seul  cas,  j'ai  noté  sut  une  de  mes  malades  un  léger  trem- 
blement de  la  langue,  lequel  n'a  pas  persisté  au  delà  de  quelques  jours. 
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En  définitive,  c'est  toujours  aux  mains  qu'il  est  le  plus 
accusé ,  et  le  plus  facilement  appréciable  pour  le  malade 
comme  pour  le  médecin. 

Variable  de  forme  et  d'intensité,  il  consiste  tantôt  en 
une  sorte  de  trépidation  musculaire  à  rapides  et  très- 
petites  secousses,  qu'il  faut  en  quelque  sorte  guetter  pour 
les  percevoir;  et  tantôt  en  des  oscillations  bien  plus  accen- 
tuées, bien  plus  étendues,  presque  comparables,  par  exem- 
ple, à  celles  de  l'alcoolisme  ou  du  tremblement  de  la 
frayeur.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  degrés  intermé- 
diaires peuvent  s'observer.  —  Quelle  qu'en  soit  la  forme 
du  reste,  l'observateur,  en  plaçant  la  main  sur  le  membre 
affecté,  perçoit  nettement  dans  les  masses  musculaires  une 
agitation  convulsive,  une  sorte  de  frémissement  fibrillaire. 

Cadencé  et  rbythmique  en  certains  cas,  ce  tremblement 
est,  en  d'autres  circonstances,  notablement  irrégulier, 
c'est-à-dire  composé  d'une  série  de  secousses  très-inégales 
entre  elles,  auxquelles  s'ajoutent  souvent  des  spasmes  plus 
étendus. 

Le  sphygmographe,  qui,  comme  vous  le  savez,  peut  être 
détourné  de  ses  applications  habituelles  pour  servir  d'in- 
strument enregistreur  des  tremblements  musculaires,  le 
sphygmographe,  dis-je,  rend  un  compte  précis  de  toutes  les 
formes,  de  toutes  les  nuances  dont  est  susceptible  le  phé- 
nomène que  nous  étudions.  Il  les  écrit,  pour  ainsi  dire,  il 
les  reproduit  avec  une  fidélité  surprenante.  Grâce  à  lui, 
je  vais  pouvoir  mettre  sous  vos  yeux  toute  une  série  de  tra- 
cés qui  vous  représenteront  le  tremblement  secondaire 
dans  ses  diverses  variétés. 
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Voici  d'abord  quatre  spécimens  de  la  première  variété, 


Fig.   1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


consistant  en  une  sorte  de  trépidation  musculaire  rhyth- 
mique,  à  petites  et  très-brèves  secousses. 
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Celte  variété  n'est  pas  la  plus  commune.  Elle  cède  le  pas 
comme  fréquence  à  la  suivante,  consistant  en  une  série  de 
secousses  musculaires  à  la  fois  plus  étendues,  inoins  ra- 
pides et  plus  ir  régulier  es. 


FiG.  5. 

Ce  dernier  tracé  vous  représente  le  tremblement  syphi- 
litique composé  par  une  série  d'oscillations  musculaires 
d'étendue  moyenne,  presque  égales  entre  elles,  et  régulières 
pour  ainsi  dire  dans  leur  irrégularité. 

Tel,  en  effet,  il  s'offre  fréquemment  à  l'observation.  Le 
plus  habituellement  toutefois  à  ces  oscillations  d'égale  éten- 
due s'ajoutent  d'une  façon  intermittente  des  secousses  plus 


FiG. 


intenses,  de  véritables  soubresauts  musculaires ,  lesquels 
soulèvent  ou  abaissent  brusquement  le  levier  du  sphygmo- 
graphe,  de  façon  à  donner  lieu  aux  tracés  les  plus  bizarres. 
Voyez  comme  exemples  les  figures  6^  7  et  8, 
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FiG.    7. 


FiG.  8. 

Parfois  encore  ces  soubresauts  musculaires  deviennent 


Fig.  9. 


Fig.   10 


extrêmement  intenses  et  projettent  le  levier  à  une  grande 
hauteur,  comme  dans  les  deux  figures  9  et  10> 
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Enfin,  dans  une  autre  variété  plus  rare,  presque  excep- 
tionnelle même,  les  secousses  du  tremblement  syphilitique 
sont  à  la  fois  remarquables  par  leur  intensité  et  par  la  rapi- 
dité extraordinaire  avec  laquelle  elles  se  succèdent.  Les 
tracés  qu'elles  fournissent  alors  sont  des  plus  singuliers, 
comme  vous  allez  le  voir. 


FiG.  11. 


Fig.  12. 


Le  tremblement  secondaire  est  essentiellement  irrégu- 
lier et  intermittent.  En  général,  il  procède  par  accès.  Ces 
accès,  qui  parfois  éclatent  à  propos  d'une  circonstance  tout 
aecidentelle*(émotion,  changement  d'attitude,  mouvement, 
travail,  etc.),  se  manifestent  le  plus  souvent  spontesuâ,  sans 
provocation,  sans  excitation  d'aucun  genre.  Leur  apparition 
n'a  rien  de  fixe.  Il  s'en  produit  habituellement  une  série  dans 
l'espace  d'une  journée.  D'autres  fois  ils  se  suspendent  pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours  pour  reparaître  ensuite,  etc.. 
Quant  à  la  durée  de  chacun  des  accès,  elle  n'est  pas  moins 
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variable  d'un  sujet  à  un  autre.  Tantôt  ils  sont  presque 
fugitifs  et  s'apaisent  en  quelques  minutes  ;  tantôt  ils  durent 
plusieurs  heures  ou  même  tout  le  jour.  Invariablement,  ils 
sont  interrompus  par  le  sommeil.  —  Dans  une  autre  forme 
plus  rare,  le  tremblement  affecte  un  type  différent  :  il  est 
continu,  mais  continu  avec  rémissions  et  exacerbations  suc- 
cessives, lesquelles  sont  absolument  irrégulières  comme 
évolution. 

Même  variabilité  au  point  de  vue  de  la  durée  totale  du 
symptôme.  Chez  certaines  malades,  Je  tremblement  ne 
persiste  pas  au  delà  de  huit  à  quinze  jours.  Chez  la  plu- 
part il  se  prolonge,  avec  des  intervalles  de  repos,  de  quatre 
à  huit  ou  dix  septénaires.  Plusieurs  fois  je  l'ai  vu  récidiver 
à  courtes  échéances.  C'est  ainsi  que  trois  de  nos  malades 
sont  restées  sujettes  pendant  une  durée  de  cinq  à  six  mois 
à  des  crises  de  tremblement  qui  se  reproduisaient  de 
temps  à  autre,  très -irrégulièrement. 

En  tant  que  trouble  fonctionnel,  le  tremblement  secon- 
daire affecte  très-inégalement  les  malades.  Léger,  c'est 
à  peine  s'il  attire  leur  attention,  car  il  ne  les  incommode 
pas  réellement;  aussi,  sous  cette  forme,  a-t-il  toute  chance 
pour  passer  inaperçu  du  médecin.  Moyen,  il  apporte  déjà 
une  gêne  notable  dans  certains  travaux  de  la  main,  comme 
dans  le  travail  à  l'aiguille.  Devenant  plus  intense,  il  trouble 
les  mouvements  d'une  façon  sérieuse,  leur  enlève  toute  pré- 
cision, et  crée  une  véritable  infirmité  passagère.  A  ce  degré, 
par  exemple,  les  malades  ne  peuvent  que  difficilement 
porter  une  cuiller  à  la  bouche  sans  en  répandre  le  contenu. 
Une  femme  de  notre  service  qui,  pendant  une  quinzaine, 
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fut  affligée  d'un  tremblement  très-intense,  était  obligée 
pour  manger  sa  soupe  de  s'y  prendre  à  deux  mains,  la 
gauche  devant  venir  en  aide  à  la  droite  pour  lui  servir  de 
point  d'appui.  Ce  qui  d'ailleurs,  en  certains  cas,  ne  con- 
tribue pas  médiocrement  à  exagérer  ces  troubles  fonction- 
nels, c'est  qu'au  tremblement  s'ajoutent  parfois  des  spasmes 
musculaires  plus  étendus,  de  véritables  soubresauts  ten- 
dineux, qui  se  produisent  par  saccades  (voyez  fig.  6  à  10), 
et  compromettent  plus  sérieusement  encore  la  précision 
des  mouvements. 

Cela  posé  cliniquement,  essayerons-nous  de  remonter  à 
la  pathogénie  du  phénomène?  Cette  pathogénie,  Messieurs, 
inutile  de  vous  dire  qu'elle  nous  échappe,  qu'elle  nous 
échappe  comme  celle  du  reste  des  tremblements  de  toute 
nature.  Différentes  hypothèses,  qu'il  serait  superflu  de  dis- 
cuter, se  trouvent  en  présence  ici.  La  plus  simple  et  la  plus 
rationnelle,  ce  me  semble,  est  celle  qui  place  l'origine  de 
ce  tremblement  non  pas  dans  le  muscle  lui-même,  mais 
dans  le  système  nerveux.  Le  muscle,  je  crois,  n'est  ici  que 
l'agent  intermédiaire  du  phénomène  et  ne  fait  qu'obéir  à 
une  incitation  supérieure  partant  des  centres  nerveux. 
Ce  qui  confirme  indirectement  cette  manière  de  voir,  c'est 
d'une  part  que  le  tremblement  syphilitique  s'observe  le 
plus  souvent  en  compagnie  d'autres  troubles  du  système 
rérébro-spinal  (névralgies,  douleurs  névralgiformes,  anal- 
gésie, algidités  périphériques,  sueurs,  fièvre,  étourdisse- 
ments,  battements  de  cœur,  crises  hystériformes,  etc.); 
c'est,  d'autre  part,  qu'il  est  fréquemment  excité  et  réveillé 
par  des  causes  purement  momies  ;  c'esf  enfin  qu'il  se  produit 
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de  préférence  dans  les  syphilis  de  forme  nerveuse,  chez  les 
femmes  dont  le  système  nerveux  est  vivement  impressionné, 
ébranlé,  par  l'infection  secondaire. 

Suffit-il  de  constater  simultanément  sur  le  même  malade 
la  syphilis  et  le  tremblement  pour  déclarer  ce  tremblement 
de  nature  syphilitique  ?  Non,  bien  évidemment.  On  n'est 
autorisé  à  rattacher  ce  symptôme  à  la  diathèse  qu'après 
mûr  examen ,  qu'après  revue  et  exclusion  de  toutes  les 
causes  susceptibles  de  déterminer  un  phénomène  de  cet 
ordre,  telles  qu'alcoolisme,  mercurialisme,  saturnisme, 
intoxications  diverses ,  états  nerveux  d'origines  variées 
(émotions,  excès,  onanisme,  hystérie),  prédispositions  indi- 
viduelles ou  héréditaires,  etc.,  etc..  D'une  façon  générale, 
en  effet,  l'étiologie  du  tremblement  est  toujours  assez  com- 
plexe. Dans  l'espèce,  elle  exige,  pour  qu'on  soit  en  droit 
d'imputer  à  la  syphilis  un  symptôme  de  ce  genre,  un 
examen  diagnostique  des  plus  complets,  des  plus  rigoureux  ; 
et  ce  n'est,  je  vous  le  répète,  Messieurs,  qu'après  avoir  scru- 
puleusement et  minutieusement  interrogé  les  antécédents 
de  vos  malades,  leur  constitution,  leur  état  actuel,  l'en- 
semble intégral  de  leur  état  morbide,  que  vous  serez 
admis  à  vous  prononcer  sur  l'origine  spécifique  du  trem- 
blement. 

Un  dernier  mot  et  je  termine.  Lorsque,  pour  la  première 
fois,  je  signalai  dans  mes  cours  l'existence  du  tremblement 
syphilitique ,  certains  adversaires  acharnés  du  mercure 
m'adressèrent  une  objection  à  laquelle  j'avais  peut-être 
droit  d§  ne  pas  m'attemJre;  s  Ce  que  vous  prenez,  me  $t* 
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on,  pour  un  effet  de  la  maladie,  n'est  qu'un  effet  de  votre 
remède.  Ce  tremblement  ne  dérive  pas  de  la  syphilis  ;  il  ne 
provient  que  du  mercure.  »  Puisqu'une  telle  objection  a  été 
formulée,  force  m'est  bien  d'y  répondre.  Je  pourrais  dire 
d'abord  que  le  tremblement  mercuriel,  comme  nombre 
d'auteurs  l'ont  remarqué,  est  un  phénomène  d'intoxication 
ancienne,  un  phénomène  qui  exige  d'ordinaire  pour  se  pro- 
duire une  exposition  habituelle  et  prolongée  à  l'action  du 
mercure.  Je  pourrais  dire  que  le  mercure,  administré 
comme  nous  le  donnons  ici,  comme'tout  le  monde  le  donne 
thérapeutiquement,  n'a  jamais  fait  trembler  personne,  et 
que,  loin  de  produire  le  tremblement,  il  le  guérit,  etc.,  etc. 
Mais  j'ai  mieux  que  cela  pour  satisfaire  mes  contradic- 
teurs. Douze  de  mes  malades,  sur  lesquelles  j'ai  constaté 
le  tremblement  syphilitique,  n'avaient  jamais  pris  un  atome 
de  mercure.  Gela,  je  pense,  est  péremptoire  et  me  dispense 
4e  tout  commentaire. 


Après  vous  avoir  décrit  isolément  les  affections  secon- 
daires du  système  locomoteur,  telles  qu'on  les  observe  chez 
la  femme  spécialement ,  il  me  reste  encore,  Messieurs,  un 
point  important  à  vous  signaler,  pour  terminer  ce  qui  a 
trait  à  notre  sujet  actuel. 

Si  les  diverses  lésions  qui  intéressent  ce  système  peuvent 
se  manifester  isolément,  elles  ne  sont  pas  moins  suscepti- 
bles de  s'associer,  de  se  combiner  deux  à  deux,  trois  à  trois, 
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voire  même  (mais  cela  est  bien  plus  rare)  d'exister  réunies 
presque  au  grand  complet  chez  le  même  malade.  Rien  de 
plus  commun,  par  exemple,  que  d'observer  simultanément 
sur  le  même  sujet  des  périostites  et  des  douleurs  muscu- 
laires, des  lésions  musculaires  et  des  lésions  tendineuses, 
des  lésions  tendineuses  et  des  lésions  du  périoste,  des 
arthropathies  et  des  ténosites,  etc.  Or,  de  là  résulte  parfois 
une  particularité  clinique  des  plus  curieuses,  que  vous 
allez  facilement  saisir  et  sur  laquelle  j'appelle  toute  votre 
attention.  Cette  particularité  remarquable,  la  voici  :  La 
combinaison,  l'association  possible  de  ces  divers  sym- 
ptômes, suffit,  en  certaines  occasions,  pour  donner  à  la 
maladie  les  apparences,  la  physionomie  du  rhumatisme 
vulgaire. 

Et  en  effet,  Messieurs,  représentez-vous  bien  un  malade, 
affecté  simultanément  de  plusieurs  des  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire.  Ce  malade,  je  suppose,  souffre  des 
jointures,  et  quelques-unes  même  de  ses  articulations 
offrent  un  certain  degré  de  fluxion  ou  d'épanchement;  il 
souffre  également  de  douleurs  tendineuses  ;  *il  souffre  aussi 
de  douleurs  musculaires.  Déjà,  ne  reconnaissez-vous  pas 
là  l'apparence  extérieure,  objective,  du  rhumatisme?  Ne 
sont-ce  pas  là  les  expressions  morbides,  les  localisations 
habituelles,  l'aspect,  la  physionomie  du  rhumatisme  vul- 
gaire ? 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Ce  qui  complète  habituellement 
la  symptomatologie  du  rhumatisme,  ce  sont  différents  phé- 
nomènes tels  que  l'état  fébrile,  l'état  sudoral,  certains  trou- 
bles généraux,  etc.  Eh  bien,  tout  cela  peut  également  se 
rencontrer  chez  le  syphilitique,  en  coïncidence  avec  les 
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diverses  manifestations  articulaires ,   musculaires ,  tendi- 
neuses, osseuses,  que  nous  venons  d'étudier. 

La  fièvre  d'abord,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  bientôt,  se 
montre  fréquemment  comme  manifestation  diatbésique  à 
la  période  secondaire.  —  Les  sueurs,  ce  phénomène  si  essen- 
tiel, si  commun  du  rhumatisme,  se  rencontrent  aussi  dans 
la  vérole,  et  d'ici  à  quelques  jours  je  vous  entretiendrai  spé- 
cialement de  ces  poussées  sudorales,  diurnes  ou  nocturnes, 
qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  nos  malades.  —  Pour  les 
troubles  généraux ,  enfin,  n'est-il  pas  très-habituel  de  con- 
stater, dans  les  premiers  temps  de  l'infection  secondaire 
ou  même  à  échéance  plus  éloignée,  de  l'inappétence  avec  état 
saburral  de  la  langue,  de  la  langueur  digestive,  de  l'anémie, 
de  la  pâleur,  de  l'abattement,  des  phénomènes  nerveux  di- 
vers, tels  qu'insomnie,  céphalée,  etc.?  Or,  réunissez,  Mes- 
sieurs, tous  ces  divers  symptômes,  groupez-les  autour  des 
déterminations  articulaires,  tendineuses,  musculaires  ou  au- 
tres de  la  diathèse,  et  dites-moi  si  cet  ensemble  ne  reproduit 
pas  d'une  façon  étrange  l'attaque  subaiguë  du  rhumatisme 
vulgaire.  L'analogie  n'est-elle  pas  surprenante?  Aussi,  en 
face  de  tels  cas,  le  médecin  le  plus  clairvoyant  peut-il  se 
laisser  égarer  et  diagnostiquer  rhumatisme,  alors  que  la 
syphilis  seule  est  en  cause  ;  diagnostiquer  rhumatisme,  de 
par  les  symptômes  locaux,  de  par  l'état  général,  de  par  la 
fièvre,  les  sueurs,  la  pâleur,  etc.,  de  par  l'allure  extérieure 
et  l'analyse  intime  de  ce  singulier  état  pathologique. 

Or,  l'association  possible  de  tels  phénomènes  n'est  pas 
une  simple  hypothèse  faite  à  plaisir;  elle  se  réalise  par* 
foii  en  pratique,  c'est  un  fait,  Et  de  là  résulte  m  ememàfa 
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pathologique  d'apparence  des  plus  insidieuses,  simulant  au 
plus  haut  degré  le  rhumatisme  vulgaire. 

J'ai  donné  depuis  longtemps  à  cet  ensemble  morbide  le 
nom  de  pseudo-rhumatisme  syphilitique.  Et  ce  n'est  pas 
un  soin  superflu,  je  pense,  que  de  solliciter  par  une  dési- 
gnation spéciale  l'attention  des  cliniciens  sur  un  groupe  de 
phénomènes  peu  connus,  merveilleusement  combinés  pour 
donner  le  change  en  pratique.  J'ai  vu,  en  effet,  de  nom- 
breuses erreurs  commises  sur  ce  pseudo-rhumatisme  de  la 
vérole.  Je  m'accuse  le  premier  d'en  avoir  commis  bon 
nombre  pour  ma  part,  bon  nombre  que  je  retrouve  et  recon- 
nais aujourd'hui  en  relisant  mes  anciennes  notes.  Je  puis 
même  vous  citer  l'histoire  d'un  de  nos  confrères,  médecins  de 
plus  distingués,  qui  se  trompa  sur  lui-même  dans  un  cas  de 
ce  genre,  et  qui  se  crut  longtemps  rhumatisant,  n'étant  que 
syphilitique  en  réalité.  Affligé  de  douleurs  multiples  de 
l'ordre  de  celles  que  nous  venons  d'étudier,  ce  confrère  se 
traita  pendant  trois  mois  entiers  à  l'aide  de  tous  les  anti- 
rhumatismaux vulgaires,  tels  que  sulfate  de  quinine,  bicar- 
bonate de  soude,  colchique,  vératrine,  bains  de  vapeur, 
douches  sulfureuses,  etc.,  etc.  Aucun  de  ces  remèdes  ne  lui 
procura  le  moindre  soulagement.  Du  jour,  en  revanche, 
où  l'erreur  fut  suspectée,  l'administration  des  antisyphi- 
litiques dissipa  comme  par  enchantement  ce  prétendu  rhu- 
matisme, et  le  malade  fut  guéri,  absolument  guéri,  en 
moins  de  quinze  jours.  Conservez  ce  fait  en  souvenir, 
Messieurs,  et  tenez-vous  en  garde  contre  les  surprises 
auxquelles,  expose  en  pratique  ce  pseudo-rhumatisme  de  te 
vérole, 
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VI 


Je  viens  de  passer  en  revue  devant  vous,  Messieurs,  les 
principales  affections  secondaires  du  système  locomoteur 
qui  peuvent  être  rattachées  d'une  façon  précise  à  la  lésion 
de  telle  ou  telle  partie  de  ce  système  (1). 

Mais,  ainsi  que  je  vous  le  disais  au  début  de  notre  confé- 
rence d'aujourd'hui, les  déterminations  morbides  qui  se  pro- 
duisent sur  ce  système  dans  le  cours  de  la  période  secondaire 
ne  sont  pas  toutes  aisément  localisables.  Il  en  est  quelques- 

(1)  A  la  description  qui  précède  j'aurais  du  joindre  peut-être  un  cha- 
pitre sur  Yatrophie  musculaire  progressive  de  provenance  syphilitique.  Je 
n'ai  pas  osé  le  faire,  n'ayant  encore  par  devers  moi  sur  ce  point  qu'un 
nombre  d'observations  trop  insuffisant.  Ce  que  je  puis  dire,  c'est  qu'on  a 
vu  parfois  l'atrophie  musculaire  progressive  se  produire  dans  le  cours  de  la 
syphilis,  et  cela  même  à  une  période  jeune  encore  de  la  maladie,  en  pleine 
période  secondaire.  M.  Rodet  (de  Lyon),  notamment,  a  relaté  un  fait  de  ce 
genre  des  plus  intéressants  [Union  médicale,  1859,  t.  I,  p.  403).  Ces  der- 
nières années,  j'ai  eu  dans  mon  service  une  malade  qui,  coïncidemment 
avec  des  manifestations  multiples  de  syphilis  secondaire  (syphilides  mu- 
queuses, adénopathies,  céphalée,  arthralgies,  insomnie,  fièvre  spécifique, 
analgésie,  anesthésie.  douleurs  multiples,  etc.,  etc.),  fut  prise  d'atrophie 
musculaire.  Les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  furent  litté- 
ralement anéantis.  Ceux  des  espaces  interosseux  paraissaient  très-réduits. 
Les  masses  musculaires  de  l'avant- bras  furent  affectées  à  la  suite  et  dispa- 
rurent en  partie.  La  malade  finit  par  succomber  à  des  accidents  de  syphilis 
viscérale  compliqués  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l'autopsie  nous  cons- 
tatâmes des  lésions  graves  du  foie,  du  rein  et  du  poumon  ;  malheureuse- 
ment ni  les  muscles  ni  la  moelle  ne  purent  être  examinés. 

Il  paraît  donc  probable  que  l'atrophie  musculaire  peut  être  une  consé- 
quence de  l'infection  syphilitique  secondaire.  Mais,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  cela  n'est  encore  que  probable,  et,  quelque  intéressant  que  soit  ce 
fait,  j'ai  cru  prudent  de  fe  réserver. 
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unes  que,  même  après  examen  minutieux,  on  ne  sait  à  quoi 
rapporter,  que  l'on  constate  sans  pouvoir  dire  ce  qu'elles 
sont,  dont  il  est  impossible  de  déterminer  exactement  le 
siège  et  la  nature.  Il  en  est,  en  un  mot,  d'assez  indécises 
comme  symptômes,  d'assez  vagues  comme  expression 
clinique ,  pour  qu'on  soit  fort  en  peine  de  les  catégoriser, 
et  que  j'ai  dû  renoncer,  pour  ma  part,  à  placer  dans  tel  ou 
tel  des  chapitres  qui  précèdent.  De  ces  dernières  il  me 
reste,  en  terminant,  un  mot  à  vous  dire. 

Au  nombre  de  ces  symptômes  à  siège  indéterminé , 
citons  en  première  ligne  ce  qu'on  appelle  la  courbature 
syphilitique. 

Vous  savez  ce  qu'on  désigne  ainsi.  C'est  un  état  bizarre 
de  fatigue,  de  lassitude,  de  brisement  de  tout  l'être, 
avec  sensation  intime  d'endolorissement,  de  meurtrissure 
générale. 

Cette  courbature  spéciale  s'observe  très-communément 
chez  la  femme,  surtout  dans  les  premiers  temps  et  au  début 
même  de  la  période  secondaire,  ou  plus  tard  encore  coïn- 
cidemment  avec  les  poussées  ultérieures  de  la  diathèse. 
Quantité  de  nos  malades  se  plaignent  à  nous  journellement 
d'être  comme  accablées,  toujours  lasses,  brisées  au  moindre 
exercice,  brisées  même  sans  avoir  rien  fait,  d'avoir  «  les 
chairs  comme  meurtries  »,  d'avoir  les  membres  endoloris 
«  comme  si  elles  avaient  été  rouées  de  coups,  etc..  ». 

Où  localiser  cette  courbature?  Nous  n'en  savons  rien,  pas 
plus  du  reste  que  nous  ne  savons  ce  en  quoi  consiste  la 
courbature  simple,  vulgaire. 
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Non  moins  indéterminées  comme  siège  se  présentent  en 
second  lieu  nombre  de  douleurs  secondaires,  que  nos  ma- 
lades nous  accusent  fréquemment  en  divers  points  du  corps  : 
dans  les  membres,  dans  les  pieds,  au  thorax,  à  l'abdo- 
men, etc.  Bien  souvent  je  me  suis  évertué  à  localiser  telle  ou 
telle  de  ces  douleurs,  en  interrogeant  d'une  façon*  minutieuse 
les  sensations  des  malades  ;  et  bien  souvent  aussi,  je  dois  le 
dire,  je  n'ai  pas  été  assez  habile  pour  en  découvrir  le  siège 
précis,  anatomique.  En  général,  d'ailleurs,  ces  douleurs 
sont  assez  indécises  pour  que  les  malades  eux-mêmes  ne 
sachent  guère  où  elles  résident,  et  ne  puissent  à  ce  propos 
renseigner  le  médecin  que  d'une  façon  très-insuffisante. 

Deux  exemples  entre  mille.  Voici  une  malade  affectée  de 
toute  une  série  d'accidents  spécifiques  secondaires,  syphi- 
lides  cutanées,  syphilides  muqueuses,  adénopathies,  cépha- 
lée, arthralgies,  périostites  tibiales,  etc. .  Elle  se  plaint  à  nous 
depuis  plusieurs  jours  de  vives  douleurs  dans  l'avant-bras 
et  la  main,  douleurs  s'exaspérant  la  nuit,  se  calmant  dans 
la  journée,  mais  laissant  dans  tout  le  membre  une  sorte 
de  malaise  tel  que  les  fonctions  de  la  main  sont  presque 
abolies»  Cette  femme  essaye-t-elle  de  coudre  qu'aussitôt 
«  l'avant-bras  et  les  doigts  deviennent  le  siège  d'un  agace- 
ment extraordinaire  et  d'une  angoisse  des  plus  pénibles  ». 
Or,  où  localiser  de  tels  symptômes?  L'exploration  physique 
la  plus  minutieuse  ne  révèle  aucune  lésion;  la  pression  sur 
les  muscles,  sur  les  os,  sur  les  tendons^  sur  les  jointures,  ne 
provoque  de  souffrance  spéciale  en  aucun  point.  Que  peu- 
Vent  être  de  telles  douleurs?  Je  m'avoue  incompétent  à  en 
déterminer  l'origine. 

Même  cas.  Cette  autre  malade,  également  syphilitique 
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et  en  pleine  période  secondaire,  accuse  des  douleurs  assez 
vives  dans  les  membres  inférieurs,  rendant  la  marche  dif- 
ficile et  pénible,  redoublant  d'acuité  la  nuit  et  empêchant 
tout  sommeil.  Où  résident  ces  douleurs?  D'abord  la  ma- 
lade n'en  sait  rien  elle-même,  comme  elle  le  dit;  elle  ne  peut 
assigner  aucun  foyer  précis  à  ses  souffrances.  Puis,  venez- 
vous  à  pratiquer  un  examen  direct,  vous  ne  constatez  par- 
tout que  des  signes  négatifs.  Ce  n'est  pas  évidemment  une 
névralgie  qui  se  trouve  en  cause.  Est-ce  plutôt  une  pé- 
riostile ,  une  myosalgie,  une  ténosite,  une  arthralgie?  Mais 
les  articulations,  les  muscles,  les  tendons,  les  os,  explorés 
avec  un  soin  minutieux,  sont  partout  indolents  à  la  pression. 
Bref,  après  investigation  des  plus  attentives,  vous  n'êtes  pas 
mieux  édifiés  sur  l'origine  des  douleurs,  et  force  est  bien, 
dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  de  constater  le  phé- 
nomène sans  pouvoir  en  déterminer  le  siège.  Ces  douleurs 
secondaires,  assurément,  occupent  bien  quelque  point, 
quelque  département  du  système  locomoteur  ;  mais  quel 
est  ce  département,  quel  est  ce  point?  En  vérité  je  ne  sau- 
rais vous  le  dire. 

A  cet  ordre  de  manifestations  à  siège  vague,  indéterminé, 
appartiennent  encore  certains  phénomènes  bizarres  que  nous 
observons  assez  fréquemment  ici.  Tel  est b  pour  n'en  plus  citer 
qu'un  exemple,  X engourdissement  nocturne  des  membres 
pendant  le  sommeil.  Nos  malades  de  cet  hôpital  nous  ra- 
content parfois  ceci  :  lorsqu'elles  se  réveillent  la  nuit  ou  le 
matin,  elles  peuvent  à  peine  remuer  leurs  membres,  tant 
ils  sont  lourds;  leurs  jambes,  leurs  bras,  leur  semblent 
comme  paralysés,  comme  k  morts».  Le  matin,  elles  ont  les 
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mains  gourdes,  percluses  ;  elles  ne  peuvent  serrer  les  ob- 
jets, les  tenir  avec  sûreté;  elles  s'habillent  maladroitement; 
à  plus  forte  raison  seraient-elles  incapables  d'un  travail 
exigeant  une  certaine  dextérité,  une  certaine  agilité  des 
doigts.  Puis,  cet  état  singulier  se  dissipe  peu  à  peu,  à  me- 
sure que  les  membres  s'exercent,  et  au  bout  de  quelques 
heures  il  n'y  paraît  plus.  Que  sont  de  tels  symptômes  ,  qui 
ne  sont  pas  rares  ici,  je  vous  le  répète,  et  dont  la  liaison 
avec  la  syphilis  ne  saurait  rester  douteuse?  Ont-ils  leur 
siège  dans  les  muscles,  dans  les  tendons,  dans  le  système 
nerveux  affecté  suivant  un  mode  qui  nous  échappe?  Je 
l'ignore,  et  je  me  borne  pour  l'instant  à  enregistrer  ces 
phénomènes,  sans  en  connaître  ni  le  siège  ni  la  raison  ana- 
tomique. 

Et  puisque  nous  en  sommes,  Messieurs,  à  parler  de  choses 
dont  nous  ignorons  le  pourquoi,  qu'est-ce  donc  aussi  que 
cet  attribut  singulier,  propre  à  la  plupart  des  douleurs  sy- 
philitiques précédentes,  d'apparaître  ou  de  s'exaspérer  le 
soir  ou  la  nuit,  pour  s'apaiser,  soit  relativement,  soit 
absolument  pendant  le  jour?  Qu'est-ce  que  ce  paroxysme 
vespépérin  ou  nocturne  des  douleurs  syphilitiques?  J'accorde 
qu'on  ait  exagéré  beaucoup  le  caractère  nocturne  de  la 
vérole  et  que  surtout  on  en  ait  surfait  la  valeur  séméiolo- 
gique.  Car,  d'une  part,  il  n'est  pas  que  la  vérole  qui  su- 
bisse du  fait  de  la  nuit  une  influence  exacerbante;  et, 
d'autre  part ,  certaines  douleurs  syphilitiques  sont  aussi 
bien  diurnes  que  nocturnes;  on  en  voit  même  parfois  (ex- 
ceptionnellement, je  l'avoue)  qui  sont  calmées  par  le  som- 
meil et  le  repos  de  la  nuit.  Toujours  est-il,  et  cela  d'une 
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façon  non  contestable,  que  chez  la  plupart  des  malades  les 
douleurs  syphilitiques  apparaissent  de  préférence,  soit  vers 
le  soir,  à  cinq  ou  six  heures  de  l'après-midi,  à  la  tombée 
du  jour,  soit  dans  le  cours  de  la  nuit.  Les  nuits  des  syphili- 
tiques sont  parfois  terribles,  cela  est  de  notion  vulgaire, 
cela  est  banal,  cela  a  élé  remarqué  dès  les  premiers  temps 
du  mal  français. 

Or,  quelle  raison  donner  à  ce  phénomène?  On  a  dit  que 
cette  apparition  ou  cette  exaspération  de  la  douleur  pendant 
la  nuit  était  une  affaire  de  calorique,  et  qu'on  en  trouvait 
l'explication  toute  naturelle  dans  la  chaleur  et  la  moiteur 
du  lit.  Cette  interprétation  est  évidemment  très-défec- 
tueuse. Elle  n'est  applicable  qu'à  l'ordre  de  cas  où  les  ma- 
lades souffrent  au  lit;  elle  ne  l'est  pas  aux  cas  tout  aussi 
nombreux,  si  ce  n'est  plus,  dans  lesquels  la  douleur  com- 
mence à  se  manifester  vers  le  soir,  régulièrement,  à  heure 
fixe,  alors  que  les  malades  sont  levés.  Très-certainement  il 
est  une  autre  influence  qui  préside  aux  paroxysmes  vespérins 
ou  nocturnes  de  la  vérole,  à  la  périodicité  presque  fatale  de 
quelques-unes  de  ses  douleurs.  Très-certainement  aussi 
cette  influence  est  d'origine  spécifique.  Mais  quelle  est- 
elle,  en  somme?  Nous  ne  pouvons  qu'en  constater  les 
effets,  sans  en  pénétrer  la  nature.  Avouons  donc  notre 
ignorance  sur  ce  point,  plutôt  que  de  la  dissimuler  par  des 
raisons  insuffisantes. 


ALF.    FOURM1ER.  £g 
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Sommaire. —  La  syphilis  de  la  femme  diffère  surtout  de  celle  de  l'homme  par  sa 
tendance  aux  accidents  nerveux. —  Cette  tendance  est  des  plus  communes, 
sans  être  générale.  —  Degrés  variés  qu'elle  comporte.  —  La  syphilis  fait 
plus,  chez  la  femme,  que  déterminer  tels  ou  tels  désordres  du  système 
nerveux  ;  elle  constitue  "parfois  ce  système  dans  un  état  provisoire  de 
surexcitation,  d'éréthisme  morbide.  —  C'est  surtout  à  la  période  secondaire 
qu'elle  exerce  cette  influence.  —  Nervosisme  secondaire. 

Division  du  sujet.  —  Deux  groupes  d'accidents  nerveux,  les  uns  ha- 
bituels, communs,  les  autres  rares,  exceptionnels. 

Premier  groupe.  —  1.  Céphalée.  —  Plusieurs  espèces  de  douleurs  de  tête 
chez  les  syphilitiques.  — Céphalée  proprement  dite,  profonde,  intra-erà- 
nienne.  —  Comment  elle  se  différencie  de  la  céphalée  névralgique  ou  os- 
seuse. —  Degrés  variables  d'intensité.  —  Céphalée  légère,  moyenne, 
forte,  excessive.  —  Réaction  de  la  céphalée  \iolente  sur  les  différentes 
fonctions.  —  État  moral  et  intellectuel  des  sujets  qu'elle  affecte.  — 
Deux  types  :  1°  Type  continu  à  exacerbations.  —  Paroxysmes  vespérins 
ou  nocturnes.  —  2°  Type  intermittent.  —  Crises  périodiques  vespérines. 
— ■  Durée.  —  Persistance  singulière  de  la  céphalée  chez  certains  sujets 
non  traités.  —  Récidives.  —  Traitement.  —  Influence  remarquable  du 
mercure  sur  la  céphalée  secondaire.  —  Cette  influence  est-elle  contes- 
table? —  Discussion.  —  Quelle  est  l'action  de  l'iodure  de  potassium  sur 
la  même  douleur?  —  Avantage  réel  que  présente  en  certains  cas  le  trai- 
tement mixte,  c'est-à-dire  l'association  des  iodiques  aux  mercuriaux. 

IL  Troubles  du  sommeil.  —  Fréquence.  —  Deux  espèces  d'insomnie  : 
1°  insomnie  symptomatique ;  2°  insomnie  essentielle  (celle-ci  seule  en 
cause  in),  —  Caractéristique  de  cette  dernière. 
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III.  Asthénie  nerveuse.  —  Phénomènes  multiples  de  dépression  et  d'atonie 
fonctionnelle  se  produisant  vers  divers  appareils  dans  le  cours  de  la  pé- 
riode secondaire.  —  Le  système  nerveux  est  évidemment  l'origine  et  le 
centre  organique  des  phénomènes  de  ce  genre.  —  Cette  asthénie  est-elle 
spéciale,  appartient-elle  en  propre  à  la  vérole  ? 

IV.  Douleurs  névralgi formes  et  névralgies.  —  Les  névroses  douloureuses 
de  la  syphilis  secondaire  consistent  bien  plus  souvent  en  des  douleurs  né- 
vralgiformes  qu'en  des  névralgies  vraies.  —  Fréquence  excessive  de  cet 
ordre  de  névroses  dans  le  sexe  féminin.  —  Localisations  habituelles.  — ■ 
Céphalée  névralgique.  —  Sièges  divers  qu'elle  peut  affecter.  —  Névralgie 
faciale,  et  plus  spécialement  névralgie  sus-or bitaire.  —  Sciatique.  —  La 
sciatique  secondaire  a  pour  caractère  d'être  toujours  partielle  (lombo-fes- 
sière ,  lombo-crurale).  —  Localisations  moins  communes  :  névralgies 
intercostale ,  lombo-abdominale,  crurals.  —  Névralgie  mammaire  ou 
mastodijnie .  —  Autres  types  plus  rares.  —  Ces  névralgies  spécifiques 
n'ont  aucun  symptôme  propre  qui  suffise  à  les  distinguer  des  névralgies 
vulgaires,  —  Tendance  fréquente  aux  exacerbations  nocturnes.  —  Inten- 
sité variable,  comme  phénomènes  douloureux.  —  Evolution  capricieuse* 

—  Un  seul  caractère  différencie  les  névralgies  spécifiques  des  névralgies 
vulgaires,  c'est  l'action  qu'exerce  sur  elles  le  traitement  antisyphilitique* 

—  Mercure  servant  parfois  de  «  pierre  de  touche  »  pour  juger  la  spécifi- 
cité de  certaines  névralgies  d'origine  inconnue.  —  Exemple  d'une  né- 
vralgie faciale  très-rebelle,  ayant  résisté  à  des  traitements  multiples,  et 
guérie  presque  subitement  par  le  mercure.  —  Les  névralgies  secondaires 
sont  parfois,  à  un  moment  donné  de  la  diathèse,  les  seuls  phénomènes 
cliniques  par  lesquels  s'accuse  l'infection.  —  Combien  il  importe  d'avoir 
la  notion  de  ce  fait  en  pratique.  —  Pathogénie.  —  Les  névralgies  secon- 
daires résultent-elles  d'une  lésion  de  tissus,  ou  sont-elles  purement  dyna- 
miques, sÎ7ie  materiâ? —  Discussion. 

V.  Troiibles  de  sensibilité  ;  analgésie  secondaire.  — ■  La  syphilis  secondaire 
peut  affecter  la  sensibilité  de  façon  à  la  diminuer  ou  à  l'éteindre.  —  Elle 
l'affecte  surtout  dans  l'un  de  ses  modes,  la  perception  de  la  douleur.  — 
Analgésie  secondaire.  —  Exemple  clinique.  —  Fréquence  de  cette  anal- 
gésie, qui  est  un  phénomène  commun  chez  la  femme. 

Variétés  que  comportent  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  période 
secondaire.  —  Première  forme  :  analgésie  simple,  avec  conservation  de  a 
sensibilité  de  contact  et  de  température.  —  Seconde  forme,  bien  moins 
commune  :  analgésie  et  anesthèsie  simultanées.  —  Si  l'analgésie  s'ob- 
serve fréquemment  sans  anesthèsie,  la  réciproque  n'a  pas  lieu,  et  l'anes- 
thésie  n'existe  pas  sans  analgésie.  —  Troisième  forme,  rare  :  analgésie 
avec  perte  du  sens  de  la  température.  —  Exemples  cliniques. 
Etude  clinique  de  l'analgésie  secondaire. 
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Degrés  divers  :  Sensibilité  émoussée,  mais  non  éteinte  ;  —  sensibilité 
abolie  complètement;  —  termes  moyens. 

Siège.  —  Analgésie  généralisée.  —  Analgésie  partielle,  bien  plus  fré- 
quente. —  L'analgésie  partielle  est  presque  toujours  circonscrite,  soit  à 
l'extrémité  des  membres  (des  membres  supérieurs  notamment),  soit  à 
certaines  régions  qu'elle  affecte  avec  une  préférence  marquée.  —  Distri- 
bution habituellement  symétrique. —  Analgésie  à  localisations  irrégulières  ; 
analgésie  par  îlots,  etc.  —  Sur  les  membres,  l'analgésie  affecte  surtout  la 
face  dorsale,  du  côté  de  l'extension.  —  Deux  sièges  de  prédilection  : 
1°  Face  dorsale  du  métacarpe  ; —  2°  Seins. —  La  localisation  de  l'analgésie 
secondaire  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe  est  particulièrement  fréquente 
et  remarquable.  —  C'est  en  ce  point  que,  partielle  ou  générale,  l'analgésie 
atteint  son  intensité  maxima.  —  C'est  là  qu'elle  survit  en  dernier,  quand 
elle  s'éteint  ailleurs.  —  Conséquence  :  c'est  là,  cliniquement,  qu'il  faut 
surtout  la  rechercher. 

L'analgésie  secondaire  est  habituellement  superficielle  et  exclusivement 
cutanée.  — En  certains  cas  rares,  elle  se  propage  aux  muqueuses  (langue, 
gorge,  pharynx,  conjonctive,  pituitaire,  etc.). — Exceptionnellement,  elle 
se  complique  de  troubles  portant  sur  la  sensibilité  des  muscles  :  analgésie 
musculaire  ;  — perte  du  sens  musculaire. 

Pathogénie.  —  Une  objection  essentielle  à  résoudre.  —  Ces  divers 
troubles  de  sensibilité  ne  seraient-ils  pas  imputables  à  l'hystérie?  — Dis- 
cussion, réfutation.  —  Raisons  diverses  démontrant  la  relation  de  ces 
phénomènes  avec  la  diathèse  :  1°  fréquence  même  de  ces  troubles  chez 
les  femmes  syphilitiques  ;  —  2°  développement  dans  des  conditions  tou- 
jours identiques,  à  une  époque  déterminée  de  la  maladie,  coïncidemment 
avec  d'autres  accidents  spécifiques  de  même  nature;  —  3°  évolution  pa- 
rallèle à  celle  des  autres  manifestations  contemporaines,  etc.  —  Parallèle 
de  l'analgésie  syphilitique  avec  l'analgésie  d'origine  hystérique.  — Est-il 
donc  surprenant  d'ailleurs  que  la  syphilis  détermine  de  tels  désordres, 
alors  que  nombre  d'intoxications  provoquent  vers  le  système  nerveux  des 
phénomènes  de  même  nature  ? 

Durée  variable  de  ces  troubles  de  sensibilité. 


Si  Ton  me  demandait,  Messieurs,  ce  en  quoi  la  syphilis  de 
la  femme  diffère  surtout  de  la  syphilis  de  l'homme,  je  ré- 
pondrais immédiatement  et  sans  hésitation  :  c'est  à  coup 
sûr  par  les  troubles  nerveux  de  la  période  secondaire.  Cela 
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est  assez  vous  dire  qu'entreprenant  aujourd'hui  l'histoire 
des  affections  nerveuses  propres  à  celte  période  de  la  dia- 
thèse,  je  vais  avoir  à  vous  entretenir  d'une  série  de  phé- 
nomènes qui  donnent  à  la  syphilis  de  la  femme  une  allure 
propre,  une  physionomie  toute  particulière. 

Les  troubles  nerveux  secondaires  sont,  en  effet,  cent  fois 
plus  fréquents,  plus  variés  et  plus  intenses,  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  Sous  ce  rapport,  une  disparité  complète 
et  remarquable  distingue  un  sexe  de  l'autre.  Chez  l'homme, 
la  syphilis  n'éveille  le  plus  souvent  qu'une  réaction  minime 
ou  légère  vers  le  système  nerveux.  Chez  la  femme,  au  con- 
traire, nature  plus  impressionnable,  elle  crée  un  état  de 
souffrance  générale  de  ce  système  ;  elle  détermine  vers  ce 
système  une  perturbation  profonde,  parfois  même  un  dé- 
sarroi véritable  dans  toutes  les  fonctions  qui  lui  sont  dévo- 
lues; elle  engendre,  en  un  mot,  d'une  façon  provisoire,  une 
véritable  diathèse  nerveuse,  à  manifestations  multiples  et 
variées. 

De  ces  prémisses,  toutefois,  n'allez  pas  conclure  que  chez 
toutes  les  femmes ,  invariablement ,  l'infection  secondaire 
se  traduise  par  un  cortège  obligatoire  d'accidents  nerveux. 
Ce  serait  une  erreur.  Ace  point  de  vue,  il  existe  une  grande 
inégalité  entre  nos  malades.  Les  unes  (pour  un  bon  tiers 
environ),  celles  qui,  par  leur  habitus,  leur  tempérament, 
se  rapprochent  le  plus  de  la  constitution  masculine,  échap- 
pent presque  complètement  à  cette  influence  névropathique 
de  la  diathèse,  ou  n'en  sont  affectées  qu'au  même  degré  que 
l'homme.  D'autres,  déjà  plus  femmes  (si  je  puis  ainsi  parler), 
ressentent  une  atteinte  plus  vive  dans  leurs  fonctions  ner^ 
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veuses  et  présentent  des  troubles  plus  ou  moins  nombreux, 
plus  ou  moins  accentués,  de  ces  diverses  fonctions.  D'autres, 
enfin,  ont  leur  système  nerveux  violemment  ébranlé  par  la 
maladie  et  sont  affligées  d'une  série  incroyable,  d'une  nuée 
de  ces  désordres  spéciaux  qui  vont  nous  occuper  au- 
jourd'hui. 

Cette  disparité,  cette  inégalité  de  phénomènes  d'un  sujet 
à  un  autre  trouve  assurément  ses  causes,  en  partie  du 
moins,  dans  les  prédispositions  individuelles,  dans  la  con- 
stitution, le  tempérament,  l'excitabilité  variable  du  système 
nerveux  chez  les  différents  malades,  etc.  ;  mais  il  s'en 
faut  qu'elle  soit  toujours  explicable  par  des  raisons  de  ce 
genre,  et  bien  souvent  nous  ne  faisons  que  la  constater 
sans  pouvoir  en  pénétrer  le  secret. 

La  syphilis,  Messieurs,  à  la  période  où  nous  l'étudions, 
ne  se  borne  pas  à  déterminer  chez  la  femme  tels  ou  tels  ac- 
cidents spéciaux  du  système  encéphalo-rachidien.  Elle  fait 
plus  que  cela,  en  nombre  de  cas  ;  elle  engendre  un  état  de 
souffrance  générale  de  ce  système;  elle  imprime  à  ce  sys- 
tème une  disposition  morbide  particulière  ;  elle  le  constitue 
dans  un  état  d'excitation  permanente  ;  elle  crée  — je  répète 
le  mot  à  dessein — une  sorte  de  diathèse  nerveuse,  toujours 
en  éveil,  toujours  prête  à  entrer  en  action  et  à  se  révéler 
par  quelques  troubles.  Cette  disposition,  cet  éréthisme  mor- 
bide de  l'appareil  sensitivo-moteur  est  ce  qu'on  ajustement 
appelé  le  nervosisme  secondaire. 

C'est  sous  l'influence  de  cet  état  spécial  qu'il  est  com- 
mun de  voir  surgir  chez  la  femme,  à  la  période  secondaire, 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable .   souvent  même 
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une  véritable  pléiade  d'accidents  nerveux,  intéressant  tout 
à  la.  fois  et  les  centres  encéphalo-rachidiens,  et  les  nerfs 
proprement  dits,  et  le  système  ganglionnaire.  C'est  ce  ner- 
vosisme  diatbésique  qui  non-seulement  détermine,  pen- 
dant le  stade  secondaire,  une  série  de  troubles  propres 
à  la  maladie,  mais  qui  de  plus  excite  une  tendance  ma- 
nifeste, soit  au  réveil  d'anciennes  névroses  éteintes,  soit  à 
l'exaspération  de  névroses  assoupies  ou  modérées,  soit 
même  à  l'éclosion  de  névroses  qui  n'existaient  qu'en  germe, 
en  puissance,  dans  l'économie,  sous  forme  de  simple  pré- 
disposition. 

La  syphilis,  en  un  mot,  est  pour  les  manifestations  ner- 
veuses de  tout  genre  une  immense  opportunité  morbide. 
C'est  un  champ  ouvert,  c'estune  occasion  merveilleusement 
propice  au  développement  de  tous  les  accidents  nerveux. 
Rappelez-vous,  Messieurs,  le  mot  de  M.  Ricord  :  «  la  vérole 
est  un  branle-bas  dans  l'économie  ».  Eh  bien,  ici,  dans  l'es- 
pèce, on  pourrait  très-justement  dire  :  la  vérole  est  pour 
la  femme  un  branle-bas  dans  le  système  nerveux. 

A  ce  propos,  Messieurs,  laissez-moi  placer  une  remar« 
que. 

L'action  perturbatrice  qu'exerce  la  syphilis  sur  le  sys- 
tème nerveux  appartient  surtout,  appartient  presque  exclu- 
sivement «  la  période  secondaire.  C'est  la  vérole  jeune  qui 
ébranle,  qui  excite  de  la  sorte  ce  système.  La  vérole  vieillie, 
terliaire,  le  laisse  bien  plus  calme,  bien  plus  indifférent.  Il 
semblerait  —  mais  ceci,  bien  entendu,  n'est  qu'une  façon 
de  parler  —  il  semblerait,  dis-je,  que  dans  les  premiers 
mois,  dans  la  première  ou  tout  au  plus  dans  les  premières 
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années  de  l'infection,  le  système  nerveux  se  révolte  contre 
le  poison  syphilitique,  et  que  plus  tard  au  contraire,  s'ha- 
bituant  à  lui  en  quelque  sorte,  il  le  tolère  mieux.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  fait  clinique,  bien  constant,  est  celui-ci  :  la 
vérole  secondaire,  chez  la  femme  du  moins,  est  essentiel- 
lement nerveuse,  et  elle  l'est  bien  plus  qu'à  tout  autre  âge, 
bien  plus  notamment  qu'à  une  période  éloignée  de  la  dia- 
thèse, 

Ce  premier  point  établi,  entrons  actuellement  dans  le 
détail  des  accidents  nerveux  de  la  période  secondaire. 

Je  ne  m'astreindrai  pas,  Messieurs,  pour  rénumération 
et  l'étude  de  ces  accidents,  au  plan  classique  qui  consis- 
terait à  les  envisager  successivement  au  quadruple  point  de 
vue  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  l'intelligence  et  de 
la  vie  organique.  Une  telle  méthode  d'exposition  réaliserait 
sans  doute  l'avantage  d'introduire  dans  cette  analyse  un 
ordre  strictement  méthodique;  mais  il  comporterait,  en 
revanche,  un  inconvénient  sérieux,  celui  de  placer  sur  la 
même  ligne  des  phénomènes  dont  les  uns  sont  très-habituels 
et  les  autres  très-rares,  c'est-à-dire  de  donner  d'une  façon 
au  moins  apparente  une  importance  égale  à  des  troubles 
morbides  qui  sont  loin  d'avoir  la  même  fréquence  et  par- 
tant le  même  intérêt.  Je  suivrai  un  plan  tout  différent,  un 
plan  clinique,  si  je  puis  le  qualifier  ainsi,  et  je  grouperai 
les  phénomènes  qui  vont  nous  occuper  sous  les  deux  chefs 
que  voici  :  l'un,  comprenant  les  manifestations  habituelles 
du  système  nerveux  à  la  période  secondaire  ;  l'autre  réservé 
aux  accidents  de  même  ordre  qui  ne  s'offrent  à  l'observation 
que  d'une  façon  rare  ou  même  exceptionnelle.  —  Distribués 
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de  la  sorte,  ces  phénomènes  se  présenteront  à  notre  étude, 
je  crois,  d'une  façon  plus  clinique. 

Dans  le  premier  groupe  nous  rangerons  : 

1°  La  céphalée,  la  plus  commune  de  toutes  les  manifes- 
tations nerveuses  secondaires  ; 

2°  Les  troubles  du  sommeil  (insomnie  essentielle,  etc.); 

3°  L'  asthénie  nerveuse; 

A0  Les  douleurs  névralgif ormes  ou  névralgiques; 

5°  Les  troubles  divers  de  la  sensibilité  (spécialement  la 
curieuse  et  fréquente  analgésie  secondaire) . 

Ce  sont  là  les  accidents'  qui,  isolés  ou  réunis,  composent 
lasymptornatologie  la  plus  habituelle  de  la  syphilis  chez  la 
femme,  à  la  période  secondaire. 


Céphalée.  —  La  céphalée  est  une  des  variétés  de  dou- 
leurs de  tête  dont  souffrent  les  syphilitiques.  Je  dis  «  une 
des  variétés  »,  parce  que,  comme  vous  le  savez  déjà,  il  y  a 
plusieurs  façons  d'avoir  mal  à  la  tête  parle  fait  de  la  vérole. 

La  douleur  de  tête  dont  nous  traitons  actuellement  est 
très-distincté,  soit  de  la  céphalée  crânienne  que  nous  avons 
décrite  précédemment,  soit  de  la  céphalée  névralgique  dont 
nous  parlerons  bientôt.  Elle  se  distingue  de  l'une  et  de 
l'autre  : 

1°  En  ce  qu'elle  n'est  provoquée  ni  par  une  lésion  de  la 
boîte  crânienne,  ni  par  une  névralgie  d'un  rameau  nerveux 
crânien;  — 2°  en  ce  qu'elle  est  plus  générale  que  les  deux 
autres  espèces  de  céphalée,  lesquelles  sont  toujours  limitées, 
soit  à  l'étendue  d'une  lésion  osseuse,  soit  au  trajet  d'un  ra- 
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meau  nerveux  ;  —  3°  en  ce  qu'elle  est  aussi  plus  profonde. 
Certes,  je  ne  saurais  vous  dire  où  elle  réside,  mais  il  semble 
bien  résulter  des  sensations  accusées  parles  malades  qu'elle 
est  d'origine  intr a- crânienne,  méningée  ou  cérébrale.  C'est  le 
mal  de  tête  par  excellence,  c'est  une  sorte  —  laissez-moi 
forger  le  mot  —  iïencéphalalgie. 

Comme  symptôme,  la  céphalée  dont  nous  parlons  est  donc 
une  douleur  de  tête  profonde,  interne;  —  douleur  généra- 
lement assez  étendue,  souvent  même  presque  générale, 
mais  avec  prédominance  sur  certains  points,  tels  que  le 
front,  les  tempes  et  l'occiput  ; —  douleur  très-pénible,  et  don- 
nant lieu,  comme  forme  de  souffrance,  à  des  sensations 
assez  diverses.  Ce  que  les  malades  accusent  pour  la  dépein- 
dre est  tantôt  une  pesanteur,  un  alourdissement  de  la  tête 
(céphalée  dite  gravatîve),  tantôt  une  tension  avec  élance- 
ments (céphalée  lancinante) ,  tantôt  une  pression,  une  dila- 
cération,  un  martellement,  etc.  Ils  se  plaignent,  clans  ce 
dernier  cas,  d'avoir  la  tête  «  serrée  dans  un  étau  »,  d'y 
ressentir  par  intervalles  comme  des  coups  de  marteau;  il 
leur  semble,  disent-ils,  que  leur  crâne  «  va  se  fendre, 
éclater  »,  etc.,  etc. 

Comme  intensité,  cette  douleur  encéphalique  comporte 
plusieurs  degrés. 

Dans  son  premier  degré,  elle  est  légère  et  supportable.  Sa 
forme  habituelle  est  alors  celle  d'une  simple  lourdeur  de 
tête.  Les  malades  se  plaignent  d'avoir  «  la  tête  prise,  em- 
barrassée» ;  mais  ils  peuvent  encore  dominer,  secouer  cette 
clpuleur,  vaquer  à  leurs  occupations,  et  dormir. 
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A  son  second  degré,  la  céphalée,  plus  forte  et  plus 
intense,  peut  être  comparée  à  un  accès  de  migraine.  Elle 
empêche  alors  presque  complètement  le  travail ,  surtout 
le  travail  intellectuel,  alourdit  l'esprit  et  trouble  le  som- 
meil. 

S'exagérant  encore  (troisième  degré),  elle  alite  absolu- 
ment les  malades,  qui  sont  dans  un  état  de  souffrance  des 
plus  pénibles,  en  proie  à  de  véritables  angoisses,  incapables 
d'aucune  occupation,  n'ayant  ni  repos  ni  trêve,  abrutis 
par  la  violence  de  leurs  douleurs. 

Enfin,  à  un  quatrième  degré—  heureusement  exception- 
nel, —  elle  atteint  l'apogée,  le  summum  d'intensité  auquel 
une  douleur  quelconque  puisse  parvenir.  Elle  est  alors 
atroce,  épouvantable,  et  je  ne  saurais  trouver  de  terme 
assez  énergique  pour  la  qualifier.  Les  malades  affectés  de 
la  sorte  sont  littéralement  fous  de  douleur;  ils  se  pressent 
la  tête  entre  les  mains,  s'agitent,  se  tordent  sur  leur  lit, 
se  lèvent  et  se  recouchent  vingt  fois  par  heure,  se  roulent  à 
terre,  se  démènent  comme  des  possédés,  jettent  des  cris, 
éclatent  en  sanglots,  etc.  Tout  entiers  à  leurs  souffrances, 
c'est  à  peine  s'ils  prêtent  attention  à  ce  qui  les  entoure,  s'ils 
répondent  par  monosyllabes  aux  questions  qu'on  leur 
adresse.  Bref,  c'est  la  scène  de  la  colique  hépatique  ou  né- 
phrétique à  son  paroxysme  le  plus  aigu. 

Lorsqu'elle  revêt  une  certaine  intensité  (sans  parler 
même  des  cas  extrêmes) ,  la  céphalée  retentit  sur  les  diver- 
ses fonctions.  D'abord  elle  diminue  et  éteint  même  complè- 
tement l'appétit.  Cela,  du  reste,  est  le  propre  de  toutes 
les  souffrances  violentes  et  continues.  Elle  rend  de  plus  les 
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digestions  paresseuses,  les  selles  difficiles  et  rares,  le  sys- 
tème nerveux  excitable,  etc..  Mais  c'est  surtout  l'intelli- 
gence, le  moral  qu'elle  affecte.  Elle  transforme  en  quelques 
jours  les  malades,  qui  deviennent  tristes,  sombres,  alourdis, 
qui  perdent  leur  entrain,  leur  vivacité  habituelle  de  con- 
ception et  d'action.  A  un  degré  supérieur,  elle  les  abrutit 
véritablement.  C'est  ainsi  que  certains  sujets,  abasourdis 
par  une  céphalée  persistante,  doivent  renoncer  à  tout  tra- 
vail exigeant  quelque  tension  d'esprit,  et  ne  vaquent  plus  à 
leurs  occupations  journalières  que  «  comme  des  automates  » , 
sous  l'impulsion  de  l'habitude  et  de  la  routine.  Écoutez-les 
d'ailleurs  raconter  eux-mêmes  ce  qu'ils  éprouvent.  «  Ils  ne 
travaillent  plus,  disent-ils,  que  par  nécessité,  mais  ils  ne 
sont  plus  à  leurs  affaires,  ils  ne  savent  vraiment  pas  ce 
qu'ils  font  ».  Une  de  nos  malades  de  cet  hôpital,  caissière 
dans  un  magasin,  nous  disait  ces  derniers  jours  :  «  Depuis 
que  j'ai  été  prise  de  ces  affreuses  douleurs  de  tête,  j'étais 
incapable  d'établir  un  compte  ;  pour  dresser  une  simple 
facture,  j'étais  forcée  de  m'y  reprendre  à  plusieurs  fois; 
impossible  de  faire  une  addition,  je  ne  voyais  plus  les  chif- 
fres, etc.  »  Une  autre,  occupée  chez  un  commerçant  à  dé- 
biter des  coupons  d'étoffes,  «  égarait  incessamment  son 
mètre  et  se  trompait  sur  les  mesures  ».  Et  ainsi  de  cent 
autres  exemples  que  je  pourrais  vous  citer. 

A  la  douleur  de  tête  s'ajoutent  parfois  des  étourdissements, 
des  vertiges.  D'autres  fois,  et  cela  est  plus  fréquent,  la  cé- 
phalée s'accompagne  de  troubles  de  la  vue ,  sans  que 
l'ophthalmoscope  révèle  dans  les  milieux  ou  les  membranes 
de  l'œil  la  moindre  lésion.  Beaucoup  de  malades  se  plai- 
gnent ainsi  de  «  ne  plus  voir  clair  par  la  force  du  mal  de 
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tête  »,d'avoirpar  instants  comme  un  brouillard,  comme  un 
voile  devant  les  yeux. 

Enfin,  lorsque  la  céphalée  se  manifeste  sous  une  forme 
aiguë  et  violente,  on  la  voit,  en  certains  cas,  se  compliquer 
d'un  véritable  subdelirium  intermittent,  consistant  en 
propos  entrecoupés,  en  paroles  sans  suite,  en  actes  inconsi- 
dérés et  comme  impulsifs,  dont  les  malades  ne  se  rendent 
pas  compte.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  avec  l'un  de  mes  col- 
lègues, il  y  a  quelques  mois,  un  jeune  homme  qui,  à  la 
suite  d'une  syphilis  absolument  négligée,  avait  fini  par  être 
atteint  de  manifestations  assez  graves,  notamment  d'accès 
formidables  de  céphalée.  Ce  jeune  homme  répondait  à  peine 
à  nos  questions,  paraissait  indifférent  à  notre  présence  et 
étranger  à  tout  ce  qui  se  passait  autour  de  lui.  De  temps 
à  autre,  il  articulait  des  mots  incohérents;  plusieurs  fois, 
dans  le  cours  de  notre  consultation,  il  se  leva  sans  motif, 
comme  égaré,  se  recoucha  de  même,  se  découvrit,  se 
recouvrit,  tout  cela  sans  propos,  sans  intention  suivie,  à  la 
façon  d'un  malade  en  délire. 

J'ajouterai  même  qu'en  certains  cas  —  mais  ceux-ci  tout 
à  fait  exceptionnels  —  on  a  vu  des  malades,  exaspérés 
par  la  douleur,  en  arriver  à  des  projets  et  à  des  tentatives 
de  suicide.  J'ai  dû,  pour  ma  part,  faire  garder  à  vue  pen- 
dant quelques  jours  (le  temps  de  produire  une  sédation  sur 
la  douleur)  un  malade  qui,  non  sans  intention,  s'était 
élancé  vers  sa  fenêtre  dans  une  effroyable  crise  de  céphalée 
nocturne. 

Comme  évolution,  la  céphalée  secondaire  affecte  deux 
types  différents,  de  fréquence  à  peu  près  égale  :  1°  le  type 
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continu  avec  exacerbations  ;  —  2°  le  type  intermittent. 

Dans  le  premier  type,  les  malades  souffrent  de  la  tête 
d'une  façon  permanente,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  et  la 
nuit  que  le  jour.  Seulement,  les  douleurs  redoublent  par 
instants,  sous  forme  d'accès.  Ces  accès  se  produisent  sur- 
tout la  nuit.  Pour  la  céphalée,  plus  que  pour  tout  autre 
symptôme  secondaire,  l'influence  nocturne  de  la  vérole  se 
traduit  par  une  exacerbation  marquée.  C'est  presque  tou- 
jours le  soir  ou  la  nuit  que  les  douleurs  atteignent  ces 
terribles  paroxysmes  dont  je  vous  ai  parlé  précédem- 
ment. 

Il  est  des  cas  toutefois  (ceux  spécialement  d'intensité 
légère  ou  moyenne)  où  la  céphalée  se  continue  avec  égalité 
à  tout  moment  du  jour  et  de  la  nuit.  Je  l'ai  même  vue 
redoubler  d'intensité  le  jour  et  se  calmer  la  nuit  par  le 
sommeil  ;  mais  cela  est  très-rare. 

Second  type,  un  peu  plus  commun,  je  crois.  Ici,  la  cé- 
phalée est  intermittente.  Dans  ce  cas,  elle  disparait  gé- 
néralement pendant  le  jour  pour  se  reproduire  à  certains 
moments,  surtout  vers  le  soir,  vers  cinq  ou  six  heures  de 
l'après-midi  le  plus  souvent.  Elle  dure  alors  un  temps 
variable  >  quelques  heures  en  moyenne j  parfois  aussi  une 
partie  de  la  nuit  ou  même  toute  la  nuit,  pour  s'apaiser 
vers  le  jour. 

Fréquemment  encore,  elle  affecte  dans  ces  intermit- 
tences une  véritable  périodicité.  Chez  certains  sujets  elle 
apparaît  vers  le  soir,  à  heures  absolument  régulières  et  si 
régulières  que  les  malades  vous  disent  :  «  Dans  deux 
heures,   dans  une   heure,  dans  une  demi-heure  d'ici,  je 
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serai  pris  de  la  tète  »  ;   et  leur  prédiction  s'accomplit  à 
point  nommé. 

La  durée  qu'affecte  ce  pénible  symptôme  est  très-variable 
et  variable  dans  des  limites  assez  larges.  Chez  un  certain 
nombre  de  malades  la  céphalée  disparaît  en  quelques 
jours.  Chez  d'autres,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  habituel,  elle 
persiste  plusieurs  semaines  (alors,  bien  entendu,  qu'elle 
n'est  pas  traitée).  Chez  d'autres  enfin  elle  dure  un  temps 
infiniment  plus  long.  J'ai  vu  nombre  de  femmes  qui,  par 
ignorance  de  leur  maladie,  ont  enduré  deux,  trois,  quatre, 
cinq  mois  de  suite,  d'horribles  céphalées  qu'elles  prenaient 
pour  des  migraines  ou  des  névralgies.  Une  de  mes  clientes 
de  la  ville,  affectée  d'une  syphilis  qui  resta  longtemps  mé- 
connue, m'affirmait  avoir  souffert  de  violents  maux  de  tête 
pendant  plus  d'une  année. 

Ajoutons  que  cette  céphalée  est  essentiellement  sujette  à 
récidives.  On  n'en  est  pas  délivré  parce  qu'on  l'a  subie 
une  première  fois.  Loin  de  là.  Elle  a  des  retours  fré- 
quents. 

S'il  est  des  plus  pénibles,  ce  symptôme,  en  revanche^ 
hâtons-nous  de  le  dire,  est  des  plus  accessibles  au  traite- 
ment spécifique,  des  plus  facilement  curables.  De  l'aveu  de 
tous  les  cliniciens,  le  mercure  exerce  sur  lui  une  action 
des  plus  puissantes,  une  action  véritablement  merveilleuse 
comme  sûreté  et  comme  rapidité  de  résultats.  En  quelques 
jours  il  fait  justice  de  la  céphalée  secondaire,  du  moins 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  Plus  vive  même  est  la 
douleur,  plus  sensible  est  l'influence  du  remède.  J'ai  vu  et 
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tout  le  monde  a  vu  des  céphalées  atroces  être  soulagées 
presque  subitement  par  le  mercure  et  dissipées  en  moins 
d'une  semaine.  Bien  rares,  bien  exceptionnels  sont  les  cas 
où  ce  symptôme  se  montre  réfractaire  au  mercure. 

Eh  bien,  —  le  croiriez-vous?  —  ce  résultat  d'expérience 
commune  et  journalière  a  été  contesté  par  quelques  adver- 
saires acharnés  du  mercure  !  «  Si  la  céphalée,  a-t-on  dit, 
disparaît  à  la  suite  de  l'administration  du  mercure,  ce 
n'est  pas  au  mercure  qu'il  faut  en  attribuer  le  mérite  ;  elle 
disparaît  parce  qu'elle  doit  disparaître,  parce  qu'elle  n'a 
qu'un  temps,  parce  qu'elle  ne  saurait  durer  toujours.  Ce 
n'est  là  qu'une  coïncidence;  il  n'est  pas  là  d'action  théra- 
peutique. »  Ou  bien  encore  :  «  Le  mercure  ne  dissipe  pas 
la  céphalée  par  l'effet  d'une  vertu  spécifique  ;  ce  qu'il  pro- 
duit, d'autres  remèdes  le  produisent  également;  le  sulfate 
de  quinine  ou  un  purgatif  en  font  tout  autant.  » 

Pour  l'argument  de  a  coïncidence  »,il  est  en  vérité,  Mes- 
sieurs, de  l'ordre  de  ceux  auxquels  on  a  le  droit  de  ne  pas 
répondre.  Quand  un  fait  s'est  produit  des  milliers  de  fois, 
quand  chacun  peut  le  reproduire  à  volonté  dans  les  mêmes 
conditions,  il  ne  saurait  être  question  de  coïncidence  pour 
l'expliquer.  Passons. 

Rien  de  plus  sérieux  dans  la  seconde  objection.  Dire 
que  le  sulfate  de  quinine  et*  les  purgatifs  exercent  sur  la 
céphalée  secondaire  la  même  action  curative  que  le  mer- 
cure, c'est  émettre  un  de  ces  paradoxes  auxquels  la  pra- 
tique journalière  oppose  de  constants  et  formels  démentis. 
Que  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  des  malades  qui,  pour  se 
débarrasser  de  leurs  maux  de  tête,  ont  vainement  essayé 
des  purgatifs,  du  sulfate  de    quinine,    de    cent   autres 
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remèdes,  et  qui  finalement  n'ont  été  soulagés  que  par  le 
mercure  !  Sur  ce  point  l'expérience  n'est  plus  à  faire  ;  elle 
est  faite,  et  sûrement,  scientifiquement  faite  de  longue 
date.  S'il  est  quelque  chose  de  démontré  en  thérapeutique, 
c'est  à  coup  sûr  l'action  élective,  spécifique,  du  mercure 
sur  certains  symptômes  de  la  vérole,  sur  la  céphalée  secon- 
daire en  particulier. 

Que  l'on  conteste  l'influence  curative  du  mercure  sur  la 
syphilis  considérée  d'ensemble  comme  diathèse,  cela  se 
conçoit  à  la  rigueur,  cela  peut  souffrir  discussion.  Mais 
nier  l'action  curative  du  mercure  sur  les  accidents  de  la 
diathèse,  sur  des  symptômes  que  nous  voyons  chaque  jour 
soulagés  et  guéris  par  lui,  cela  vraiment  est  incompréhen- 
sible ;  car  cela  n'est  pas  seulement  tenir  en  dédain  formel 
ce  qu'ont  établi  sur  ce  point  l'expérience  de  plusieurs  siè- 
cles et  l'accord  unanime  des  meilleurs  observateurs  :  c'est 
de  parti  pris  récuser  un  fait  constant  et  fermer  volontaire- 
ment les  yeux  à  l'évidence. 

Un  dernier  mot.  L'iodure  de  potassium  exerce-t-il  sur 
la  céphalée  secondaire  la  même  action  sédative  que  le 
mercure?  Non  certes.  Sur  ce  point,  il  est  inférieur  au 
mercure.  11  soulage  cependant,  cela  est  incontestable,  mais 
il  ne  soulage  que  d'une  façon  moins  rapide  et  moins  sûre. 
De  là  cette  double  conséquence  en  pratique  :  1°  avantage  évi- 
dent à  prescrire  le  mercure  dans  tous  les  cas,  de  préférence 
à  l'iodure  ;  2°  avantage  possible  à  combiner  les  deux  remèdes, 
pour  obtenir  de  l'un  et  de  l'autre  la  somme  totale  de  leur 
action  thérapeutique.  Inutile  ou  superflue  pour  les  cas 
légers  ou  moyens,  celte  médication  mixte  est  surtout  indi- 
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quée  alors  qu'on  a  affaire  à  ces  crises  de  céphalée  violente 
qu'il  importe  de  soulager  promptement,  et  je  puis  dire 
qu'elle  fournit  toujours  les  meilleurs  résultats. 


II.  Troubles  du  sommeil.  —  Linsomnie  est  un  phéno- 
mène commun  de  la  période  secondaire,  surtout  à  une 
époque  peu  avancée  de  l'infection. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  très-distinctes,  qui  se 
définissent  d'elles-mêmes,  à  savoir  :  l'insomnie  symptoma- 
tique,  et  l'insomnie  essentielle. 

L'insomnie  symptomatique  est  la  résultante  naturelle 
des  douleurs  qui  affligent  si  fréquemment  les  malades  à 
cette  période  de  la  diathèse,  douleurs  d'origines  très-di- 
verses, mais  présentant  presque  toutes  comme  caractère 
commun  la  tendance  aux  exacerbations  nocturnes. 

Vous  comprenez  sans  peine,  Messieurs,  que  si  les  syphi- 
litiques n'avaient  à  souffrir  que  de  cette  variété  d'insomnie, 
il  serait  au  moins  superflu  d'ouvrir  à  ce  symptôme  un 
chapitre  spécial.  C'est  tout  autre  chose  dont  j'ai  à  vous 
parler  ;  c'est  une  autre  espèce  d'insomnie  qui  est  en  cause 
ici,  comme  vous  allez  le  voir;  une  insomnie  propre,  essen- 
tielle, suigeneris. 

Celle-ci  se  distingue  de  la  précédente  en  ce  qu'elle  n'est 
provoquée  par  aucune  souffrance,  en  ce  qu'elle  ne  résulte 
d'aucune  cause  appréciable.  Dans  cette  variété,  le  malade 
ne  dort  pas,  sans  avoir  aucune  raison  pour  ne  pas  dormir. 
Écoutez-le  vous  raconter  ce  qu'il  éprouve;  il  vous  dira 
«  qu'il  passe  des  nuits  blanches  sans  savoir  pourquoi  ».  Se 
couchant  le  soir^  fatigué  par  ses  souffrances  et  par  le  tra- 
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vail  du  jour,  il  ne  parvient  pas  à  s'endormir  ;  vainement  il 
se  tourne  et  se  retourne  dans  son  lit,  vainement  il  cherche 
une  position  propice,  ferme  ses  paupières,  s'ingénie  de 
mille  procédés  pour  appeler  le  sommeil  ;  le  sommeil  ne 
vient  pas,  et  de  longues  heures  s'écoulent  ainsi  dans  une 
pénible  attente.  Parvient-il  à  s'assoupir  un  instant,  bientôt 
il  est  réveillé  par  un  cauchemar,  par  un  rêve,  ou  même 
sans  motif;  et  toute  la  nuit  se  passe  dans  une  agitation 
semblable  jusqu'au  matin,  où,  brisé,  épuisé,  il  arrive  à 
goûter  quelque  repos.  Encore  ce  repos  n'est-il  souvent 
qu'incomplet,  entrecoupé  de  demi -réveils,  troublé,  non 
réparateur,  si  bien  que  le  malade  se  lève  courbaturé, 
énervé,  plus  fatigué  le  matin  que  la  veille  au  coucher, 
également  impropre  a  un  travail  de  corps  ou  d'esprit. 

Ces  troubles  du  sommeil  et  cette  variété  spéciale  d'in- 
somnie sont  des  phénomènes  assez  fréquents  chez  la  femme. 
Il  ne  se  passe  guère  de  jour  où  quelqu'une  de  nos  malades 
ne  s'en  plaigne  à  nous  lors  de  notre  visite,  en  témoignant 
de  Fétonnement  quelui  cause  cette  agitation  nocturne  «  sans 
motif»  .L'une  d'elles  me  disait  encore  ce  matin  :  «  Depuis 
plusieurs  nuits  il  m'a  été  impossible  de  dormir  ;  si  je  souf- 
frais, je  comprendrais  cela  ;  mais  je  ne  souffre  pas  et  je  ne 
dors  pas,  moi  qui  suis  habituellement  grande  dormeuse  ; 
c'est  là  ce  qui  me  surprend  » , 


III.  Asthénie  nerveuse.  —  Un  troisième  ordre  d'acci- 
dents se  rattache  à  un  état  spécial  du  système  nerveux  que 
je  ne  puis  qualifier  autrement  que  à' asthénie  nerveuse, 
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Ces  accidents,  vous  les  connaissez  déjà,  Messieurs,  en 
partie  du  moins,  par  ce  qui  précède.  Ce  sont,  comme  je 
vous  l'ai  dit  en  décrivant  ce  que  nous  avons  appelé  l'asthé- 
nie secondaire,  des  phénomènes  de  dépression,  d'atonie, 
se  produisant  vers  les  principaux  appareils  :  faiblesse  géné- 
rale, sentiment  de  courbature  continue  ;  —  alanguisse- 
ment  insolite  de  toutes  les  fonctions  de  la  vie  animale  et 
splanchnique  ;  —  asthénie  circulatoire  (cœur  battant  sans 
force;  pouls  mou,  petit,  dépressible;  étourdissements,  ver- 
tiges, tendance  à  la  lipothymie,  défaillances,  etc.)  ;  — 
asthénie  digestive  (inappétence,  digestions  lentes  et  diffi- 
ciles, parfois  même  vomissements;  constipation  tenant  sans 
doute  à  l'inertie  intestinale)  ;  —  asthénie  des  fonctions 
nerveuses  :  diminution  des  forces  musculaires  ;  engourdis- 
sement, obtusion  de  la  sensibilité  ;  paresse  des  sens  ;  quel- 
quefois même  fatigue,  hébétude  de  l'intelligence  ;  —  trou- 
bles variés  du  grand  sympathique  (sueurs  générales  ou 
locales,  refroidissements  partiels,  algidités,  etc.)  ;  —  acti- 
vité amoindrie  de  toutes  les  forces  présidant  à  la  nutrition, 
à  l'assimilation,  à  la  réparation  organique  ;  d'où  l'anémie 
rebelle,  l'amaigrissement,  l'alopécie  et  cent  autres  phéno- 
mènes de  vitalité  défaillante  qui  nous  sont  souvent  offerts 
par  nos  malades. 

Eh  bien,  Messieurs,  il  est  évident  que  tous  ces  troubles, 
disséminés  sur  les  divers  systèmes  vivants  et  s'y  produisant 
en  définitive  sous  la  même  forme,  doivent  avoir  un  lien 
commun,  un  centre  organique  commun.  Et  ce  n'est  pas 
faire  une  hypothèse  physiologique  bien  aventureuse,  vous 
en  conviendrez  avec  moi,  que  de  les  rattacher  tous  à  un 
état  morbide  du  système  nerveux,  c'est-à-dire  du  système 
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central  dont  tous  les  autres  systèmes  soutirent  leur  incita- 
tion individuelle.  Nul  doute,  donc,  que  tous  ces  phénomènes 
d'asthénie  locale  ne  relèvent  d'une  influence  d'ensemble 
exercée  sur  les  centres  nerveux  par  la  diathèse. 

Cette  influence  dépressive,  atonique,  de  la  syphilis  sur  le 
système  nerveux,  laissez-moi,  Messieurs,  la  caractériser 
d'un  mot  en  l'appelant  Y  asthénie  nerveuse. 

Certes,  nous  ne  connaissons  celte  asthénie  nerveuse  que 
par  ses  effets.  Quant  à  en  pénétrer  la  nature,  quant  à  la 
définir  dans  son  essence,  quant  à  dire  ce  qu'elle  est,  cela  dé- 
passe les  limites  de  nos  connaissances.  Ne  croyez  pas  tou- 
tefois, Messieurs,  que  ce  soit  là  un  état  mystérieux  appar- 
tenant en  propre  à  la  vérole,  ne  s'observant  qu'avec  la 
vérole.  Loin  de  là.  Ce  que  fait  ici  la  vérole,  d'autres  causes 
pathologiques  le  font  pour  leur  compte  et  de  la  même 
façon.  Cette  asthénie  nerveuse  d'origine  syphilitique  n'est 
en  somme  que  l'analogue  de  ce  que  produisent  certaines 
intoxications  où  le  système  cérébro-spinal,  profondément 
atteint,  manifeste  ses  souffrances  par  des  accidents  de 
même  ordre  ;  c'est  un  état  comparable  encore,  à  quelques 
détails  près,  à  ce  que  déterminent  les  troubles  chroniques 
de  la  nutrition,  les  hémorrhagies  rebelles,  les  grandes  com- 
motions morales,  la  chlorose,  l'anémie  et  tous  les  alan- 
guissements,  tous  les  appauvrissements  de  l'économie. 

Sans  doute  la  syphilis  est  loin  d'exercer  sur  tous  les  sujets 
qu'elle  atteint  une  telle  influence  dyscrasique  ;  mais  soyez 
sûrs  que,  quand  elle  l'exerce,  c'est  ainsi  qu'elle  la  formule, 
en  prenant  le  système  nerveux  pour  siège  ou  pour  intermé- 
diaire des  manifestations  de  ce  genre. 
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IV.  Douleurs  névralgiformes  et  névralgies.  —  Les  né- 
vroses douloureuses  de  la  syphilis  consistent  bien  plus  sou- 
vent en  des  douleurs  névralgiformes  qu'en  des  névralgies 
vraies,,  En  d'autres  termes,  les  souffrances  qui  les  caractéri- 
sent sont  plus  vagues,  plus  indécises  comme  siège,  que  celles 
des  névralgies  vulgaires.  Elles  n'ont  pas,  comme  celles-ci, 
de  foyers  bien  déterminés ,  non  plus  que  d'irradiations 
nettement  circonscrites  au  trajet  d'une  branche  nerveuse. 
En  un  mot,  elles  sont  moins  anatomiques  que  ne  l'est  une 
véritable  névralgie. 

Quelauefois  néanmoins,  mais  plus  rarement,  ce  sont  des 
névralgies  bien  formulées,  classiques,  que  détermine  la 
diathèse. 

Sous  l'une  ou  l'autre  de  ces  formes,  les  névroses  doulou- 
reuses de  la  syphilis  secondaire  sont  excessivement  commu- 
nes chez  la  femme,  infiniment  plus  communes  que  chez 
l'homme.  Il  est  peu  de  nos  malades  qui  n'en  ressentent 
quelque  atteinte,  à  des  degrés  d'ailleurs  assez  divers. 

Gomme  siège,  ces  douleurs  névralgiformes  ou  névralgi- 
ques s'observent  surtout  à  la  tête,  au  niveau  des  régions 
sus-orbitaire,  frontale,  temporale,  occipitale,  etc.  Elles  con- 
stituent là  une  troisième  variété  de  mal  de  tête  que  l'on 
confond  souvent,  soit  avec  la  céphalée  profonde,  intra-crâ- 
nienne,  dont  nous  avons  parlé  au  début  de  cette  conférence, 
soit  avec  la  céphalée  crânienne  dérivant  de  lésions  osseuses 
(ostéalgie,  périostite,  etc.). 

Elles  peuvent  affecter  sur  ce  siège  différents  rameaux 
nerveux,  à  savoir  : 


NÉVRALGIE   FACIALE.  775 

1°  Les  rameaux  de  la  cinquième  paire  ; 

2°  Les  rameaux  auriculaire  et  mastoïdien  du  plexus  cer- 
vical ; 

3°  Le  grand  nerf  occipital. 

Des  diverses  névralgies  qu'elles  constituent  de  la  sorte, 
la  plus  commune  est  celle  qui  porte  sur  les  branches  de 
terminaison  de  la  cinquième  paire  {névralgie  faciale). 

Cette  névralgie  faciale  secondaire  présente  une  particu- 
larité assez  curieuse,  c'est  de  n'affecter  que  d'une  façon 
très-exceptionnelle  la  branche  inférieure  du  trijumeau  (1), 
d'une  façon  assez  rare  la  branche  moyenne,  et  d'occuper 
au  contraire  très-fréquemment  la  branche  supérieure  dans 
quelques-uns  de  ses  rameaux,  notamment  les  rameaux  sus- 
orbitaires.  —  La  névralgie  sus-orbitaire  est  au  nombre  des 
symptômes  que  nous  observons  ici  journellement.  Je  la 
signale  à  votre  attention  comme  l'une  des  névroses  les  plus 
communes  de  la  période  secondaire ,  du  moins  chez  la  femme . 

(1)  Un  malade  auquel  je  donne  actuellement  mes  soins  a  été  affecté  de- 
puis dix-huit  mois  d'une  série  de  crises  névralgiques  affectant  la  langue  dans 
sa  moitié  antérieure.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable ,  c'est  qu'en  général  ces 
crises  préludent  à  des  poussées  éruptives  se  produisant  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  langue  sous  forme  de  plaques  lisses ,  non  érosives.  L'éruption 
établie,  les  douleurs  se  calment,  pour  reparaître  quelques  mois  plus  tard 
comme  prodrome  d'une  éruption  nouvelle.  Ces  douleurs  sont  soulagées 
chaque  fois  par  le  traitement  spécifique,  mais  elles  récidivent  avec  une  opi- 
niâtreté désespérante.  Elles  occupent  exactement,  je  le  répète,  la  moitié 
antérieure  et  surtout  le  tiers  antérieur  de  la  langue.  Le  malade  les  compare 
soit  à  un  sentiment  de  «  brûlure  continue  »,  de  tension  sourde  et  pénible, 
soit  à  des  «  traits  de  feu  intermittents  »  qui  sillonneraient  l'organe  en  divers 
sens.  A  quoi  rapporter  de  tels  symptômes,  si  ce  n'est  à  une  névralgie  du 
lingual  ? 

Comparer  à  ce  fait  un  cas  à  peu  près  identique  relaté  par  le  Dr  H.  de 
Castelnau  dans  les  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis 3 
lre  année,  t.  I,  p.  212. 
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Moins  fréquentes  sont  les  autres  névralgies  de  la  tête 
(névralgie  temporale,  cervico-occipitale,  etc.).  Celles-ci 
d'ailleurs  sont  généralement  assez  vagues  dans  leur  expres- 
sion, assez  indécises  dans  leur  trajet,  pour  devoir  être 
taxées  de  douleurs  névralgiformes  plutôt  que  de  véritables 
névralgies. 

Par  ordre  de  fréquence,  après  les  névralgies  de  la  tête 
mentionnons  immédiatement  la  sciatique. 

La  sciatique  n'est  pas  rare  comme  symptôme  de  syphilis 
secondaire.  Si  elle  paraît  moins  commune  qu'elle  ne  l'est 
en  réalité,  c'est  que  souvent,  le  plus  souvent,  sa  véritable 
cause,  son  origine  diathésique  reste  méconnue.  Ainsi  que 
l'a  remarqué  avec  raison  un  judicieux  observateur,  «  dans 
la  plupart  des  névralgies  on  se  préoccupe  trop  exclusive- 
ment de  la  douleur  et  l'on  ne  s'enquiert  pas  assez  des 
causes  ;  aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  l'origine  réelle, 
première,  de  ces  névroses  passe-t-elle  inaperçue  »  (Ré- 
veillé-Parise). 

Inutile  de  vous  dire,  Messieurs,  que  la  sciatique  secon- 
daire ne  se  différencie  cliniquement  de  la  sciatique  com- 
mune par  aucun  symptôme,  pas  même  par  les  exacerba- 
tions  nocturnes  qu'on  observe  souvent  dans  les  névralgies 
les  moins  spécifiques.  C'est  qu'en  effet,  comme  vous  le 
comprenez  de  reste,  il  n'est  pas  deux  façons  pour  un  nerf 
d'exprimer  ses  souffrances,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs 
l'origine. 

Un  détail  clinique  mérite  ici  toutefois  d'être  relevé.  La 
sciatique  secondaire  n'affecte  presque  jamais  le  nerf  dans 
toute  l'étendue  de  sa  distribution.  Elle  consiste  toujours, 
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du  moins  d'après  mon  observation  particulière,  en  une 
sciatique  partielle,  lombo-fessière,  lombo-crurale,  ne  des- 
cendant guère  au  delà  du  genou,  moins  encore  vers  l'extré- 
mité du  membre. 

Au  troisième  rang,  toujours  par  ordre  de  fréquence, 
signalons  encore  quelques  névralgies  qui  se  présentent 
bien  moins  communément  à  l'observation,  mais  que 
cependant  on  rencontre  de  temps  à  autre  chez  la  femme 
comme  manifestations  imputables  à  la  diathèse,  à  savoir  : 

La  névralgie  intercostale  ; 

La  névralgie  lombo-abdominale  ; 

La  névralgie  crurale  ; 

Et  la  névralgie  mammaire  [mastodynié] . 

Cette  dernière  est  une  affection  assez  curieuse  et  assez 
rare,  que  je  n'ai  rencontrée  encore  que  dans  une  dizaine  de 
cas.  Elle  consiste  en  des  douleurs  et  une  sensibilité  mor- 
bide des  seins  à  la  pression,  sans  modification  dans  le 
volume,  la  forme  et  la  coloration  des  mamelles.  Elle 
affecte  en  général  les  deux  seins  à  la  fois.  Elle  est  sou- 
vent assez  rebelle  ;  je  l'ai  même  vue  plusieurs  fois  résister 
opiniâtrement  à  tous  les  remèdes  pendant  quelques  se- 
maines, et  n'éprouver  presque  aucun  soulagement  des 
médications  soit  spécifiques,  soit  vulgaires. 

Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  signalons  encore  quelques 
autres  névralgies  bien  plus  rares,  exceptionnelles  même  : 
les  névralgies  cervicales,  cervico- brachiales,  etc. 
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Toutes  ces  névralgies  spécifiques  présentent  la  sympto- 
matologie  des  névralgies  vulgaires.  Il  serait  donc  superflu 
de  vous  tracer  la  description  de  chacune  d'elles. 

Elles  sont  plus  ou  moins  aiguës,  plus  ou  moins  intenses. 
Il  n'est  pas  rare  qu'elles  déterminent  des  douleurs  d'une 
violence  excessive,  intolérable. 

Elles  sont  souvent  assez  capricieuses  dans  leur  marche, 
sujettes  à  des  exacerbations  ou  à  des  rémissions  que  rien 
n'explique,  sujettes  également  à  des  recrudescences  après 
sédation  temporaire,  à  des  récidives  après  guérison  appa- 
rente, etc.,  etc. 

Il  est  positif  que  l'influence  du  soir  ou  de  la  nuit  se  tra- 
duit souvent  sur  elles  par  une  exaspération  marquée  des 
douleurs.  Ce  signe  toutefois  n'est  rien  moins  que  constant; 
il  n'offre  d'ailleurs  rien  de  pathognomonique,  comme  je 
vous  l'ai  dit  précédemment. 

Un  seul  caractère,  mais  celui-ci  bien  net,  bien  tranché, 
différencie  ces  névralgies  spécifiques  des  névralgies  vul- 
gaires, c'est  X action  qu'exerce  sur  elles  le  traitement  anti- 
syphilitique. De  même  que  la  plupart  des  symptômes  dia- 
thésiques,  les  névroses  douloureuses  de  la  vérole  sont  en 
général  très-rapidement  modifiées  et  guéries  par  le  mer- 
cure. Cela  est  de  notion  commune,  à  ce  point  qu'en  pra- 
tique le  mercure  est  souvent  interrogé  «  comme  pierre  de 
touche  »  pour  juger  de  la  nature  spécifique  de  certaines 
névralgies.  Et,  en  réalité,  merveilleuse  est  parfois  l'in- 
fluence qu'il  exerce  sur  les  accidents  de  cet  ordre.  Que 
de  fois  n'ai-je  pas  vu  ,  que  de  fois  tout  médecin  n'a- 
t-il  pas  vu  des  névralgies  qui,  méconnues  quant  à  leur 
nature,  avaient  résisté  opiniâtrement  à  toutes  les  médica- 
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dons  les  plus  énergiques,  céder  et  se  dissiper  comme  par 
enchantement  devant  le  traitement  mercuriel  ! 

J'appelle  sur  ce  dernier  point  toute  votre  attention , 
Messieurs,  d'autant  que  les  névroses  de  la  vérole  ne  se  pré- 
sentent pas  toujours  en  compagnie  de  phénomènes  pro- 
pres à  en  révéler  le  caractère  spécifique.  Parfois  elles  exis- 
tent seules,  isolées,  comme  manifestation  unique  de  la 
diathèse,  et  cela  chez  la  femme  plus  spécialement  encore 
que  chez  l'homme.  Or,  ai-je  à  vous  dire  que  les  réticences 
ou  les  dissimulations  féminines  ne  sont  guère  de  nature  à 
éclairer  le  diagnostic  en  pareil  cas?  Soyez  donc  prévenus, 
Messieurs,  de  cette  difficulté  pratique,  et  n'oubliez  pas 
que  le  mercure  peut  être  parfois  le  souverain  remède  à 
certaines  névralgies  d'origine  obscure  et  d'opiniâtreté  sin- 
gulière. 

Laissez-moi  par  un  exemple  fixer  ce  point  en  vos  souve- 
nirs. 

J'eus  l'occasion,  l'année  dernière,  d'être  appelé  près 
d'une  jeune  dame  qui  depuis  quatre  à  cinq  mois  souffrait 
d'une  affreuse  névralgie  faciale.  Tous  les  traitements  ima- 
ginables (sulfate  de  quinine,  opium,  belladone,  chloral, 
injections  hypodermiques.,  vésicatoires,  etc.,  etc.)  avaient 
été  mis  en  usage  et  n'avaient  rien  produit,  ou  n'avaient 
produit  seulement  que  des  sédations  médiocres  de  courte 
durée.  Cet  insuccès  des  médications  les  plus  rationnelles  et 
les  plus  énergiques  sur  une  femme  jeune,  de  bonne  santé 
habituelle,  et  n'ayant  présenté  jusqu'alors  aucune  affection 
nerveuse,  me  parut  tout  d'abord  quelque  peu  suspect.  Je 
cherchai  la  cause  de  cette  névralgie,  je  la  cherchai  long- 
temps et  partout  ;  je  ne  la  trouvai  pas.  Ne  la  trouvant  pas, 
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je  songeai  qu'elle  pouvait  m'être  cachée.  J'examinai  alors 
la  malade  au  point  de  vue  de  la  syphilis  et  ne  découvris 
rien  en  ce  sens.  J'interrogeai  :  dénégations  formelles  et 
même  irritées.  Toutefois,  comme  les  confrères  qui  m'a- 
vaient précédé  ne  m'avaient,  je  crois,  rien  laissé  à  faire 
contre  une  névralgie  vulgaire,  je  me  décidai  à  prescrire  le 
mercure  «  comme  pierre  de  touche  »,  et  je  le  prescrivis 
même,  sous  son  pseudonyme  d'hydrargyre,  à  doses  assez 
énergiques.  Ce  fut  un  véritable  coup  de  théâtre.  Dès  le 
second  jour  de  ce  nouveau  traitement,  la  malade,  qui  n'avait 
pas  dormi  depuis  plusieurs  nuits,  put  goûter  quelques 
heures  de  repos  ;  une  semaine  plus  tard  il  ne  restait  pas 
trace  de  la  névralgie  î  J'étais  donc  tombé  juste,  à  tout  ha- 
sard, sur  une  névralgie  syphilitique.  Syphilitique,  oui  ;  le 
succès  de  la  médication  le  démontrait  assez,  à  défaut  des 
tardifs  aveux  qui  me  furent  faits  ensuite,  alors  que  je  n'en 
avais  plus  besoin. 

Rappelez-vous  ce  fait,  Messieurs.  Il  comporte  d'abord  un 
intérêt  clinique,  car  c'est  un  exemple  de  névralgie  se  mon- 
trant comme  manifestation  isolée  de  la  diathèse.  De  plus, 
c'est  un  chapitre  de  physiologie  féminine  pris  sur  nature. 
Certaines  femmes  sont  ainsi  faites  qu'elles  ne  veulent 
jamais  avoir  eu  la  vérole;  même  à  leurs  dépens,  elles 
mentent  sur  ce  point.  Mentir  à  son  médecin,  mentir  contre 
ses  intérêts  et  au  péril  de  sa  santé,  c'est  absurdité  insigne, 
c'est  ineptie  de  la  pire  espèce.  N'importe.  Mentir  en 
pareil  cas  est,  paraît-il,  besoin  de  nature,  affaire  de  tem- 
pérament pour  quelques  femmes.  Cela  peut  être  bon  à 
dire  aux  jeunes  médecins,  car,  à  coup  sûr,  ils  ne  l'imagi- 
neraient pas. 
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Mais  pardon  de  cette  digression.  Je  reprends  mon  sujet 
et  de  rechef  j'insiste  près  de  vous,  Messieurs,  pour  bien 
spécifier  cette  particularité  essentielle  de  l'histoire  des  né- 
vralgies secondaires,  à  savoir  :  qu'elles  sont  parfois,  à  un 
moment  donné  de  la  diathèse,  les  seuls  phénomènes  clini- 
ques par  lesquels  s'accuse  l'infection.  Tel  est  encore  le 
cas  d'une  jeune  malade  que  vous  pouvez  actuellement  ob- 
server dans  nos  salles.  Cette  femme  est  entrée  ici,  il  y  a  trois 
mois  environ,  pour  des  douleurs  sciatiques  très-violentes, 
sur  la  nature  desquelles  nous  n'avons  pu  d'abord  être  fixés. 
Avait-elle  eu  la  syphilis  antérieurement?  Cela  était  possible, 
cela  même  était  probable  d'après  quelques  renseignements 
assez  obscurs  que  nous  donnait  la  malade;  mais  en  somme 
cela  restait  d'autant  plus  indécis  que  nous  ne  trouvions  aucun 
signe  actuel  d'infection.  Divers  traitements  (sulfate  de  qui- 
nine, térébenthine,  injections  sous-cutanées,  etc.)  avaient 
été  employés  sans  succès  au  dehors  de  l'hôpital.  Nous  avons 
prescrit  le  mercure,  et  le  mercure  a  déterminé  un  soula- 
gement immédiat  des  douleurs,  puis  une  guérison  com- 
plète en  quelques  jours.  Le  succès  de  ce  traitement  ne 
pouvait  laisser  aucun  doute  sur  la  spécificité  delà  névralgie. 
Plus  tard  d'ailleurs  nous  avons  eu  la  confirmation  de  notre 
diagnostic,  car  la  malade,  étant  restée  dans  nos  salles 
comme  infirmière,  a  été  affectée  consécutivement  d'une 
syphilide  papuleuse  des  plus  évidentes. 

Que  sont  ces  névralgies  secondaires?  Les  uns  les  consi- 
dèrent comme  purement  dynamiques,  c'est-à-dire  comme 
se  produisant  sans  lésions,  sine  materiâ,  sous  la  seule  in- 
fluence de  la  diathèse  ;  les  autres  ne  les  admettent  qu'au  titre 


782  NÉVRALGIES  SECONDAIRES. 

de  névroses  symptomatiques,  symptomatiques  de  lésions 
intéressant  soit  la  substance  même  des  nerfs,  soit  leurnévri- 
lème,  ou  réagissant  sur  eux  par  compression,  par  irritation 
de  voisinage.  On  a  longuement  disserté  et  l'on  pourra  dis- 
serter longtemps  encore  sur  ce  point,  car  les  pièces  à  con- 
viction font  défaut  au  procès.  L'anatomie  pathologique 
(s'il  en  est  une)  des  accidents  que  nous  venons  de  décrire 
reste  toute  à  faire.  Ce  que  nous  pouvons  simplement  pré- 
juger de  la  question  est  ceci  :  Il  est  vraisemblablement  deux 
ordres  de  névralgies  secondaires,  les  unes  tenant  à  une  lé- 
sion, les  autres  se  produisant  sans  lésion.  L'existence  des 
premières,  rationnelle  en  principe  et  par  analogie,  semble 
confirmée  par  quelques  faits  ;  mais  quant  à  présent  et  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  y  a  tout  lieu  de  consi- 
dérer les  secondes  comme  également  acceptables  en  théorie 
et  surtout  en  fait  comme  plus  fréquentes.  Ce  qui,  sous 
toutes  réserves,  paraît  autoriser  à  admettre  comme  pure- 
ment dynamiques  la  plupart  des  névralgies  secondaires, 
ce  n'est  pas  seulement  l'impossibilité  de  les  rattacher  à 
une  lésion  connue,  déterminée;  c'est  de  plus  un  certain 
ensemble  de  caractères  qui  leur  sont  propres,  tels  que  la 
multiplicité  qu'elles  affectent  en  certains  cas,  leur  mobi- 
lité, leur  disparition  parfois  très-rapide  et  peu  compatible 
avec  l'existence  d'un  désordre  matériel,  etc.  Au  surplus, 
ne  commettons  pas  la  faute  de  discuter  à  vide.  Posons  la 
question  simplement,  indiquons-la,  mais  gardons-nous  de 
lui  assigner  une  solution  que  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  lui  donner  scientifiquement. 
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V.  Troubles  de  sensibilité  ;  analgésie.  —  La  syphilis 
secondaire  ne  fait  pas,  Messieurs,  que  surexciter  la  sensi- 
bilité de  façon  à  éveiller  des  névroses  douloureuses.  En 
d'autres  cas,  et  cela  d'une  façon  fréquente,  trés-fréquente, 
elle  l'affecte  suivant  un  mode  tout  différent,  absolument 
opposé. 

Au  lieu  de  phénomènes  douloureux,  ce  qu'elle  produit 
alors,  c'est  une  diminution,  une  obtusion,  voire  même  une 
abolition  complète  de  la  sensibilité. 

Et,  chose  curieuse,  lorsqu'elle  s'adresse  ainsi  à  la  sensi- 
bilité pour  l'amoindrir  ou  l'éteindre,  c'est  dans  l'un  de  ses 
modes  particuliers,  la  perception  de  la  douleur,  qu'elle 
l'affecte  le  plus  ordinairement,  donnant  lieu  de  la  sorte  à 
des  accidents  analgésiques,  déterminant  une  véritable 
analgésie  secondaire. 

Ces  troubles  de  sensibilité,  à  la  période  secondaire  de  la 
diathèse,  sont  des  plus  curieux.  Ils  n'ont  pas  encore,  que 
je  sache,  été  décrits;  ils  sont  presque  ignorés.  Il  importe, 
en  conséquence,  que  je  vous  en  fasse  l'histoire  avec  quel- 
ques détails,  d'autant  qu'ils  sont  presque  spéciaux  à  la 
femme  (1). 

Avant  tout,  établissons  l'authenticité  de  ces  troubles  par 
un  exemple  emprunté  à  la  clinique. 


(1)  Les  premiers  résultats  de  mes  recherches  sur  les  troubles  de  sensibi- 
lité dans  la  période  secondaire  ont  été  publiés  en  1869,  dans  le  tome  I  des 
Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  Plus  tard  un  de  mes  élèves 
a  fait  de  cette  question  le  sujet  de  sa  dissertation  inaugurale.  Je  recommande 
ce  dernier  travail  à  l'attention  de  mes  lecteurs  (Des  troubles  de  la  sensibilité 
générale  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis  et  notamment  de  l'anal- 
gésie syphilitique-.  Thèses  de  Paris*  1870). 
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Voyez  cette  jeune  femme.  Elle  a  contracté  la  syphilis  il  y 
a  trois  à  quatre  mois  environ,  et  elle  en  présente  aujour- 
d'hui de  nombreuses  manifestations,  à  savoir:  une  syphi* 
lide  papuleuse,  des  croûtes  du  cuir  chevelu,  des  adénopa- 
thies  cervicales,  un  certain  degré  d'alopécie,  des  douleurs 
arthralgiques,  de  la  céphalée  vespérine,  etc.  Je  vais  la 
piquer  avec  une  épingle  sur  divers  points  du  corps  ;  l'ex- 
pression du  visage  vous  dira  suffisamment  si  je  déter- 
mine ainsi  quelque  douleur.  J'enfonce  d'abord  l'épin- 
gle profondément  dans  la  peau  de.  la  main  droite  ;  la 
malade  reste  impassible.  Je  traverse  de  part  en  part  la 
peau  de  l'autre  main  ;  encore  aucun  signe  de  souffrance. 
J'implante  de  même  l'épingle  dans  les  téguments  des  avant- 
bras,  des  bras,  du  cou,  de  la  face,  du  crâne,  des  cuisses, 
des  jambes,  des  pieds,  de  la  poitrine,  du  sein,  de  l'abdo- 
men, du  dos,  et  partout  je  constate  la  même  insensibilité  à 
la  douleur.  Cette  femme  est  donc  profondément  analgé- 
sique, et  analgésique  sur  tous  les  points  de  l'enveloppe 
cutanée. 

Or,  notez  bien  ceci,  en  entrant  dans  cet  hôpital  il  y  a 
quelques  semaines,  cette  malade  sentait  parfaitement  la 
douleur  déterminée  par  l'épingle,  comme  nous  nous  en 
sommes  assuré  à  diverses  reprises  ;  elle  n'est  devenue 
analgésique  que  tout  récemment,  et  je  puis  être  facilement 
prophète  en  vous  annonçant  que,  dans  un  temps  plus  ou 
moins  rapproché,  elle  aura  recouvré  complètement  sa  sen- 
sibilité normale. 

Cette  femme,  comme  j'espère  vous  le  démontrer  par  ce 
qui  va  suivre,  est  actuellement  analgésique  par  le  fait  de 
la  syphilis;  et  quand  chez  elle  la  syphilis,  soit  par  l'effet 
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du  temps,  soit  sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  se 
sera  modifiée,  vous  verrez  ce  symptôme  analgésie  s'atté- 
nuer el  disparaître  avec  les  autres  manifestations  de  la 
diathèse. 

Gardez-vous,  Messieurs,  de  considérer  comme  exception- 
nel le  phénomène  dont  vous  venez  d'être  témoins.  Déjà  je 
vous  ai  présenté  plusieurs  de  nos  malades  affectées  de 
divers  troubles  de  la  sensibilité  générale,  analgésie,  anes- 
thésie,  diminution  du  sens  de  la  température,  etc.  Je  vous 
en  montrerai  quelques  autres  encore  dans  le  cours  de  cette 
conférence.  C'est  qu'en  effet  ces  altérations  de  la  sensibilité 
pendant  la  période  secondaire  sont  très-communes  chez  la 
femme.  Constamment,  dans  nos  salles,  nous  en  avons  plu- 
sieurs exemples.  J'en  ai  observé  plus  de  deux  cents  cas 
depuis  cinq  ans. 

C'est  l'analogie  pathologique  qui  m'a  conduit,  ces  der 
nières  années,  à  rechercher  quel  était  l'état  de  la  sensibi- 
lité générale  chez  les  femmes  syphilitiques.  Voyant  que 
bon  nombre  d'intoxications  avaient  pour  résultat  de  trou- 
bler cette  sensibilité  à  des  degrés  divers  et  sous  des  modes 
différents,  je  me  suis  demandé  si  le  poison  syphilitique  ne 
déterminait  pas  de  phénomènes  semblables.  J'ai  établi  une 
enquête  scrupuleuse  sur  ce  point,  et  j'ai  été  stupéfait  de 
constater  qu'en  effet,  sur  un  très-grand  nombre  de  nos 
malades,  la  sensibilité  était  altérée  d'une  façon  très-remar- 
quable. Je  dis  stupéfait,  parce  que  des  phénomènes  aussi 
accentués  et  aussi  facilement  saisissables  que  ceux  dont  je 
vais  vous  entretenir  ne  me  semblaient  guère  de  nature  à 
avoir  pu  échapper  jusqu'ici  à  l'attention  des  observateurs. 
Encouragé  par  les  premiers  résultats  obtenus,  j'ai  continué 
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cette  étude,  et  je  puis  vous  donner  aujourd'hui  comme  cer- 
tain que  la  syphilis  secondaire  détermine  d'une  façon 
commune  chez  la  femme  des  troubles  divers  de  la  sensi- 
bilité générale. 


&• 


Ces  troubles  sont  variés  quant  à  leur  forme.  Ils  affec- 
tent la  sensibilité  de  différentes  façons,  suivant  différents 
modes. 

Tantôt  ils  ne  portent  que  sur  la  perception  de  la  douleur, 
c'est  à-dire  ne  consistent  qu'en  ce  qu'on  appelle  Y  analgé- 
sie. Tantôt,  mais  d'une  façon  bien  moins  commune,  ils 
intéressent  à  la  fois  et  le  sens  des  perceptions  doulou- 
reuses et  le  sens  du  tact,  de  façon  à  rendre  les  malades 
simultanément  analgésiques  et  anesthésiques.  D'autres  fois 
encore  ils  altèrent  simultanément  le  sens  de  la  tempéra- 
ture. 

Première  forme  :  analgésie  simple. 

L'analgésie  simple,  isolée,  avec  conservation  de  la  sensi- 
bilité au  contact  et  à  la  température,  constitue  la  forme  la 
plus  habituelle  sous  laquelle  s'observent  ces  troubles.  Tel 
est,  par  exemple,  le  cas  de  la  malade  que  je  vous  présen- 
tais il  n'y  a  qu'un  instant.  Cette  femme  est,  comme  vous 
l'avez  vu,  profondément  analgésique.  Mais  ne  sentant  pas 
la  piqûre  et  n'en  souffrant  en  aucune  façon,  elle  sent  très- 
bien  le  contact  de  l'épingle.  Lorsque  vous  la  piquez  sur 
une  région  quelconque  du  corps,  elle  n'accuse  là  aucune 
douleur,  mais  elle  sent  parfaitement,  suivant  son  expres- 
sion, que  ce  quelque  chose  de  pointu  la  touche  en  tel  ou 
tel  point  » ,  qu'elle  détermine  d'ailleurs  très-exactement. 
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Et  si,  procédant  à  une  exploration  plus  minutieuse,  vous 
effleurez  même  légèrement  la  peau,  ici  ou  là,  sur  l'un  des 
doigts  par  exemple,  la  malade  accuse  aussilôt  la  sensation 
et  le  siège  de  ce  contact  d'une  façon  très-précise.  Elle  sent 
de  même  la  température.  En  un  mot,  elle  est  analgésique 
et  simplement  analgésique. 

Seconde  forme,  moins  fréquente  :  analgésie  et  anesthésîe 
simultanées. 

Voici  une  autre  femme  qui  a  contracté  la  syphilis  depuis 
quelques  mois  et  qui  aujourd'hui  encore,  comme  vous  le 
voyez,  en  présente  de  nombreux  symptômes.  Elle  est  anal- 
gésique, car  elle  n'accuse  aucune  douleur  en  ce  moment 
où  je  traverse  avec  une  épingle  les  téguments  de  la  face 
dorsale  d'une  de  ses  mains.  Elle  est  de  plus  anesthésique, 
comme  vous  allez  voir.  Je  lui  touche  légèrement  l'un  des 
doigts,  puis  un  autre,  puis  un  autre  encore,  et  elle  nous 
dit  «  n'avoir  rien  senti  ».  Ce  ne  serait  qu'en  exerçant  une 
certaine  pression  sur  les  points  où  je  la  touche  que  je  par^ 
viendrais  à  lui  donner  la  sensation  d'un  contact. 

Sur  cette  femme,  donc,  non-seulement  les  perceptions 
douloureuses  n'existent  plus,  mais  en  outre  le  sens  du  tact 
est  aboli.  L'analgésie  dans  ce  cas  se  complique  d'anesthésie. 

Or,  plaçons  immédiatement  ici  une  remarque  curieuse. 
Nous  venons  de  voir  que  l'analgésie  syphilitique  peut  exis- 
ter avec  ou  sans  anesthésie.  Eh  bien,  la  réciproque  n'a 
pas  lieu.  L'anesthésie  syphilitique  ne  se  produit  jamais  ou 
presque  jamais  que  coïncidemment  avec  l'analgésie.  Il 
semble  qu'elle  ne  saurait  exister  seule.  Jusqu'à  ce  jour,  du 
moins,  je  n'ai  pas  rencontré  une  seule  malade  qui  lût  sim-^ 
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plement  anesthésique  sans  être  insensible  à  la  douleur  (1). 

Troisième  forme  :  analgésie  associée  à  la  perte  du  sens 
de  la  température. 

Étudions  enfin,  Messieurs,  cette  troisième  malade,  syphili- 
tique depuis  cinq  à  six  mois  environ.  Elle  n'est  pas  seulement 
analgésique  ;  elle  a  perdu  de  plus  et  perdu  complètement 
le  sens  de  la  température.  Jugez-en.  Nous  plaçons  sur  la 
face  dorsale  de  son  avant-bras  deux  timbales  remplies  l'une 
d'eau  très-chaude  et  l'autre  d'eau  très-froide.  Pour  elle, 
ces  deux  timbales  sont  à  la  même  température  ;  elle  ne 
ressent  ni  le  froid  de  celle-ci,  ni  la  chaleur  de  celle-là.  Il  y 
a  plus.  Nous  enflammons  une  allumette  que  nous  prome- 
nons sous  ses  doigts.  Voyez  :  elle  supporte  la  flamme,  et 
ne  retire  sa  main  qu'après  quelques  secondes.  Ces  derniers 


(1)  Rien  d'étonnant,  certes,  à  ce  que  l'analgésie  soit  méconnue  des  malades 
et  du  médecin;  du  médecin,  parce  que,  pour  la  trouver,  il  faut  de  toute  néces- 
sité qu'il  la  recherche  ;  des  malades,  parce  qu'elle  ne  les  trouble,  ne  les 
incommode  en  rien.  Mais  ce  qui  est  plus  difficile  à  comprendre,  c'est  que 
l'anesthésie  puisse  échapper  à  l'attention  des  malades;  car,  théoriquement, 
elle  doit  être  l'origine  de  troubles  sérieux  qui  ne  sauraient  passer  inaperçus. 
Conçoit-on  la  situation  d'un  sujet  qui  ne  sent  rien  de  ce  qui  l'approche, 
qui  ne  peut  diriger  ses  mouvements  par  la  sensation  du  contact,  qui  ne 
peut  apprécier  si  sa  main  tient  ce  qu'elle  tient,  touche  ce  qu'elle  touche,  etc.? 
Eh  bien,  en  fait  et  contrairement  à  toute  prévision,  il  n'est  pas  moins 
constant  que  les  femmes  anesthésiées  par  la  syphilis  ne  se  plaignent  pas  de 
la  perte  de  leurs  sensations  tactiles,  ou  ne  s'en  plaignent  que  très-excep- 
tionnellement. La  plupart  semblent  n'en  avoir  pas  conscience  ;  quelques- 
unes  même  s'en  montrent  très-étonnées  quand  on  les  renseigne  à  ce  propos. 
A  ce  point  de  vue,  nos  syphilitiques  se  rapprochent  tout  à  fait  des  hysté- 
riques, qui,  comme  on  le  sait,  restent  le  plus  souvent  indifférentes  aux 
troubles  que  peut  subir  leur  sensibilité.  M.  le  professeur  Lasègue  a  signalé 
de  longue  date  ce  curieux  phénomène  dans  l'hystérie  :  «  Il  semble,  dit-il, 
que  le  fait  d'être  privé  des  notions  que  fournit  le  con'act  doit  apporter  un 
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jours,  elle  s'est  brûlée  vivement  en  prenant  un  fer  à  repas- 
ser très-chaud  dont  elle  n'avait  pas  apprécié  la  haute  tem- 
pérature. Une  autre  fois  elle  a  voulu  répéter  elle-même 
l'expérience  de  l'allumette,  et,  sans  en  avoir  conscience, 
elle  s'est  brûlée  assez  profondément  pour  déterminer  sur 
l'un  de  ses  doigts  une  véritable  eschare  du  derme. 


De  ces  divers  troubles  de  sensibilité,  le  plus  commun, 
vous  ai-je  dit,  et  le  plus  important,  est  l'analgésie,  soit 
simple,  soit  associée  quelquefois  à  l'anesthésie.  Revenons 
donc  avec  quelques  détails  sur  cette  analgésie. 

Comme  degré  d'abord,  l'analgésie  secondaire  comporte  de 
nombreuses  variétés.  Tantôt  elle  ne  consiste  qu'en  une  dimi- 
nution légère  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ;  ainsi  beaucoup 

obstacle  aux  actes  les  plus  nécessaires  de  la  vie....  Et  cependant,  il  est 
d'expérience  que  les  hystériques,  non  encore  éclairées  parles  investigations 
d'un  médecin,  ne  font  pas  mention  de  l'anesthésie.  Vax  examiné,  à  ce  point 
de  vue,  un  grand  nombre  de  filles  affectées  d'hystérie,  d'une  intelligence 
plus  que  moyenne  ;  je  les  ai  sollicitées  avec  de  vives  instances  de  ne  rien 
omettre  des  incommodités  qu'elles  éprouvaient,  et  je  n'en  ai  pas  encore 
rencontré  une  qui  fit  spontanément  figurer  l'anesthésie  parmi  les  accidents 
dont  elle  avait  à  se  plaindre....  Lors  même  que  les  malades  ont  été  rensei- 
gnées sur  cet  ordre  de  phénomènes,  combien  en  rencontre-t-on  qui  souffrent 
réellement  et  qui  se  plaignent  des  désagréments  que  l'insensibilité  leur 
occasionne?  » 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  clinique,  une  grande  distinction  à  établir 
entre  l'anesthésie  cutauée  de  la  syphilis  ou  de  l'hystérie,  et  celle  des  affec- 
tions cérébro-spinales.  Cette  dernière  est  perçue  par  les  malades,  qui  en 
ont  conscience,  qui  en  sont  incommodés,  qui  s'en  plaignent  amèrement; 
l'autre,  pour  une  raison  qui  nous  échappe,  trouble  bien  moins  les  fonctions 
et  laisse  les  malades  bien  lus  indifférents,  au  point  de  rester  souvent  igno- 
rée, méconnue. 
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de  nos  malades  ont  cette  sensibilité  simplement  émoussée, 
mais  non  éteinte.  Tantôt,  au  contraire,  ce  qu'on  observe 
est  une  abolition  complète,  absolue,  des  perceptions  dou- 
loureuses, comme  sur  les  deux  premières  malades  que  je 
viens  de  vous  présenter.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les 
termes  moyens  peuvent  se  rencontrer. 

Comme  siège,  mêmes  variétés.  Cbez  telle  femme,  l'anal- 
gésie est  générale  et  s'étend,  on  peut  le  dire,  de  la  tête  aux 
pieds.  C'est  le  cas  de  celte  malade  sur  laquelle  vous  m'avez 
vu  implanter  toute  une  série  d'épingles  en  divers  points  du 
corps,  à  la  face,  au  crâne,  aux  membres,  au  thorax,  au 
sein,  au  cou,  au  dos,  etc.,  et  cela  pans  déterminer  le 
moindre  sentiment  douloureux.  Chez  telle  autre,  l'analgésie 
n'est  que  partielle,  limitée  à  certaines  régions. 

Lorsqu'elle  est  partielle  (ce  qui  de  beaucoup  constitue  le  cas 
le  plus  fréquent),  l'analgésie  secondaire  est  presque  toujours 
circonscrite,  soit  aux  extrémités  des  membres  (et  des  mem- 
bres supérieurs  bien  plus  souvent  que  des  inférieurs),  soit  à 
certaines  régions  pour  lesquelles  elle  affecte  une  préférence 
marquée,  telles  que  la  face  dorsale  du  métacarpe,  le  sein, 
les  joues,  etc. 

Ainsi,  les  cas  les  plus  usuels,  les  cas  qui  se  présentent 
chaque  jour  ici  à  notre  observation,  sont  ceux  où  l'analgésie 
occupe  la  face  dorsale  des  mains,  la  face  postérieure  des 
avant-bras,  et  les  seins. 

En  tant  que  distribution  à  la  surface  des  téguments, 
l'analgésie  secondaire  (et  celte  remarque  s'applique  égale- 
ment aux  autres  troubles  de  la  sensibilité)  est  presque  tou- 
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jours  symétrique  d'un  côté  du  corps  à  l'autre  côté.  Elle 
diffère  en  cela  (notez  ce  caractère)  de  l'analgésie  hystérique, 
laquelle,  comme  vous  le  savez,  est  souvent  limitée  à  lu  moi- 
tié gauche  du  corps. 

C'est  là  toutefois  une  règle  qui  n'est  pas  sans  exceptions. 
Ainsi,  sur  plusieurs  de  nos  malades,  nous  avons  constaté  des 
analgésies  très-irrégulières  comme  localisations,  bizarres 
même  et  inexplicables.  Quelques  exemples  :  Celte  jeune 
femme  est  analgésique  de  la  face  dorsale  de  la  main 
gauche  et  de  l'un  des  doigts  de  celte  main,  l'annulaire 
seulement;  partout  ailleurs  elle  conserve  la  sensibilité 
intacte  ;  —  cette  autre  est  analgésique  sur  les  seins,  sur  les 
joues,  sur  la  face  dorsale  des  métacarpes  et  des  doigts,  de 
tous  les  doigts  sauf  l'annulaire  et  l'auriculaire  gauches; 
—  cette  troisième  enfin  n'est  analgésique  que  du  côté  droit 
au  niveau  de  la  joue,  du  cou,  du  sein,  du  bras,  de  l'avant» 
bras  et  de  la  face  dorsale  du  métacarpe. 

Autre  particularité  curieuse.  Lorsque  l'analgésie  siège 
sur  les  membres,  elle  les  affecte  surtout,  souvent  môme 
exclusivement,  sur  leur  face  dorsale,  du  côté  de  l'exten- 
sion. Ce  caractère.,  du  reste,  n'est  pas  spécial  à  l'analgésie 
de  cause  syphilitique;  il  se  rencontre  fréquemment  avec 
certaines  analgésies  d'autre  origine,  par  exemple  avec  l'a- 
nalgésie du  saturnisme. 

Quelquefois  encore,  l'analgésie  est  distribuée  par  îlots  à 
la  surface  des  téguments.  Elle  existe  sur  un  point  et  n'existe 
pas  sur  le  point  voisin.  Il  n'est  pas  rare,  ainsi,  de  la 
rencontrer  isolément  sur  une  portion  de  la  cuisse  ou  du 
mollet,  alors  que  les  parties  voisines  conservent  la  sensi- 
bilité normale.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  la  constater 
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sur  la  face  dorsale  du  métacarpe,  alors  que  le  poignet  et 
les  doigts  sentent  très-bien  la  piqûre  (1). 

Mais  ce  qui  donne  surtout  à  l'analgésie  secondaire  un 
cachet  spécial,  c'est  (je  reviens  à  dessein  sur  ce  caractère 
majeur),  c'est,  dis-je,  la  [prédilection  qu'elle  affecte  pour 
certaines  régions,  pour  deux  régions  notamment,  à  savoir  : 

1°  Le  dos  de  la  main  (face  dorsale  du  métacarpe)  ; 
-  2°  Les  seins. 

N'est-ce  pas  chose  étrange,  d'abord,  que  de  voir  le  sein, 
cet  organe  si  délicat,  si  sensible,  devenir  analgésique  par 
le  fait  de  la  syphilis,  et  cela  au  point  de  ne  plus  percevoir  la 
piqûre  d'une  épingle,  même  profondément  implantée  dans 
la  région?  Et  n'est-il  pas  plus  extraordinaire  encore  de 
voir  le  sein  analgésie  alors  souvent  [que  la  sensibilité  des 
parties  périphériques  se  conserve  intacte  ?  Le  fait  cepen- 
dant est  réel,  incontestable.  Exemple  :  cette  femme  (une  de 

(1)  Comme  exemple  de  cette  curieuse  distribution  de  l'analgésie  par 
ilôts,  je  citerai  sommairement  le  cas  d'une  des  malades  actuelles  de  notre 
service.  Devenue  analgésique  sous  nos  yeux,  parle  fait  d'une  syphilis  secon- 
daire à  manifestations  nerveuses  multiples,  cette  femme  n'a  perdu  la  sen- 
sibilité à  la  douleur  que  sur  certains  départements  de  l'enveloppe  cutanée. 
Ainsi,  au  niveau  du  tronc,  l'analgésie  est  distribuée  par  plaques,  à  la  péri- 
phérie desquelles  le  contact  douloureux  de  l'épingle  est  nettement  perçu. 
—  Sur  les  membres  supérieurs,  elle  occupe  les  faces  externe  et  postérieure 
des  bras,  la  face  externe  des  avant-bras,  la  face  dorsale  du  métacarpe  et  des 
doigts,  mais  partout  ailleurs  la  sensibilité  est  demeurée  normale. — Aux  mem- 
bres inférieurs,  la  localisation  de  l'analgésie  est  plus  irrégulière  encore  : 
longue  bande  analgésique  suivant  la  face  externe  de  la  cuisse  ;  plaques 
analgésiques  sur  les  faces  latérales  du  genou,  dont  les  parties  antérieure 
et  postérieure  conservent  la  sensibilité  intacte;  large  plaque  analgésique  occu- 
pant la  face  antéro-externe  de  la  jambe  ;  îlots  analgésiques  autour  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsiennne.  Sur  tous  les  autres  points  et  aux  pieds  notam- 
ment, état  absolument  normal  de  la  sensibilité. 
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nos  anciennes  malades,  sur  laquelle  autrefois  nous  avions 
noté  l'intégrité  complète  de  la  sensibilité)  vient  de  rentrer 
dans  nos  salles  pour  divers  accidents  syphilitiques  de  réci- 
dive, papules  vulvaires,  arthralgies,  céphalée,  névrite 
optique,  etc..  Elle  est  actuellement  analgésique  sur  quel- 
ques points,  mais  les  seins  surtout  sont  frappés  d'insensibi- 
lité à  la  douleur.  Or,  suivez  bien  les  détails  de  la  petite 
expérience  que  je  vais  instituer  devant  vous.  Je  pique  avec 
une  épingle  la  peau  de  la  région  sous-claviculaire  ;  la  dou- 
leur est  perçue  ;  —  je  pique  la  région  thoracique  au-des- 
sous du  sein;  même  sensation  de  douleur; — je  pique 
les  téguments  en  dehors  et  en  dedans  du  sein, même  résultat; 
—  enfin,  je  pique  le  sein  lui-même,  fortement,  très-forte- 
ment ;  j'implante  même  l'épingle  dans  les  tissus;  aucune 
sensation  de  douleur,  analgésie  absolue  en  ce  point,  en  ce 
point  seulement,  alors  que  toutes  les  régions  périphériques 
sont  restées  sensibles  ! 

Mais  bien  plus  commune  encore  et  bien  plus  caractéristique 
est  la  localisation  de  l'analgésie  sur  le  dos  de  la  main.  Dans 
une  centaine  de  cas,  pour  le  moins,  j'ai  observé  le  fait  sui- 
vant :  la  face  dorsale  du  métacarpe  devient  absolument 
analgésique,  alors  qu'au  voisinage,  à  la  face  palmaire  de  la 
main  notamment,  la  sensibilité  à  la  douleur  reste  conservée. 
C'est  même  un  contraste  saisissant  que  cette  analgésie 
dorsale  de  la  main  coïncidant  avec  une  sensibilité  normale 
de  la  face  palmaire.  Nombre  de  fois  déjà  je  vous  en  ai  ren- 
dus témoins.  N'importe;  je  n'hésite  pas,  pour  mieux 
graver  ce  fait  dans  vos  souvenirs,  à  vous  le  représenter 
encore. 

Voici  une  malade  qui,   contagionnée  depuis  cinq  mois 
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environ,  a  été  assez  rudement  éprouvée  par  la  syphilis.  Je 
lui  implante  très-profondément  une  épingle  sur  la  face  dor- 
sale d'une  de  ses  mains  ;  elle  ne  manifeste  aucune  souf- 
france. Je  retourne  la  main  et  j'effleure  seulement  avec 
l'épingle  les  téguments  de  la  face  palmaire,  aussitôt  cetle 
femme  se  récrie,  car  elle  a  perçu  vivement  cette  légère 
douleur. 

J'appelle  votre  attention  sur  ce  point,  Messieurs.  La 
localisation  de  l'analgésie  syphilitique  à  la  face  dorsale  du 
métacarpe  ou  de  la  main  (car  en  quelques  circonstances 
elle  se  prolonge  sur  la  face  postérieure  des  doigts)  est  certes 
un  phénomène  des  plus  intéressants.  Et  j'ajoute  :  c'est  un 
phénomène  des  plus  communs,  que  nous  observons  ici 
presque  journellement. 

Aussi,  déduction  pratique,  est-ce  sur  la  face  dorsale  du 
métacarpe  que  nous  recherchons  et  qu'il  faut  rechercher 
l'analgésie  syphilitique  de  prime  abord;  car,  d'une  part, 
elle  existe  toujours  là  alors  qu  elle  existe  ailleurs,  et  elle 
existe  très-souvent  là  seulement,  alors  qu'elle  fait  délaut  en 
tout  autre  point. 

Ce  n'est  pas  tout.  Lorsque  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  plus  ou  moins  étendus  comme  surface,  ou  lorsqu'ils 
sont  généraux,  ils  atteignent  le  plus  souvent  leur  intensité 
maxima  en  ce  même  point,  la  face  dorsale  du  métacarpe. 
Légère  par  exemple  ou  moyenne  sur  toute  la  surface  des 
téguments,  il  n'est  pas  rare  que  l'analgésie  soit  absolue  et 
complète  sur  le  dos  des  mains. 

Puis  encore,  lorsqu'une  analgésie  plus  ou  moins  étendue 
ou  même  générale  vient  à  s'atténuer,  à  se  dissiper,  c'est  à 
la  face  dorsale  des  métacarpes  qu'elle  survit  en  dernier  lieu. 
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Quelquefois  même  elle  existe  encore  là,   alors  qu'elle  a 
disparu  partout  ailleurs. 

Il  y  a  donc  dans  celte  localisation  dorso-métacarpienne 
de  l'analgésie  quelque  chose  de  spécial,  tenant  au  génie 
même  de  la  maladie,  et  offrant  un  intérêt  clinique  incon- 
testable. 


L'analgésie  syphilitique  est  en  général  superficielle  et 
exclusivement  cutanée.  Ainsi,  les  excitations  n'intéressant 
que  la  peau  ne  sont  pas  perçues  ;  mais  elles  sont  senties 
dès  qu'elles  portent  sur  le  tissu  cellulaire  ou  les  filets  ner- 
veux sous-cutanés.  La  plupart  de  nos  malades  analgésiques 
restent  sensibles  au  pincement.  Nous  en  avons  observé 
quelques-unes  toutefois  dont  on  pouvait  pincer,  tordre, 
tortiller  la  peau  sans  provoquer  de  phénomènes  doulou- 
reux (1). 

Cette  analgésie  cutanée  se  propage  parfois  aux  mu- 
queuses. Dans  un  certain  nombre  de  cas  nous  avons  noté, 
coïncidemment  avec  elle,  des  troubles  aneslhésiques  et 
surtout  analgésiques  de  la  muqueuse  buccale,  de  la  langue, 
de  la  pituitaire,  de  la  conjonctive,  et  bien  plus  rarement 

(1)  Il  est  très-fréquent,  dans  l'hystérie,  que  l'exaltation  morbide  de  la 
sensibilité,  c'est-à-dire  l'hyperesthésie,  coïncide  avec  des  accidents  anesthé- 
siques  ou  analgésiques.  Cette  association  de  phénomènes  opposés  ne  s'ob- 
serve pas  dans  la  syphilis;  du  moins  elle  y  est  très-rare.  Je  n'ai  vu  que  trois 
fois  jusqu'à  ce  jour  de  véritables  phénomènes  d'hyperesthésie  coexister  avec 
l'analgésie  d'origine  spécifique.  J'ajouterai  que,  dans  les  trois  cas  en  ques- 
tion, les  phénomènes  d'hyperesthésie  ont  été  circonscrits  comme  étendue, 
relativement  éphémères  comme  durée,  et  au  total  très-secondaires  comme 
importance  clinique. 
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de  la  muqueuse  vulvaire.  L'une  des  malades  que  je  vous 
présentais  tout  à  l'heure  n'est  pas  seulement  analgésique 
sur  la  peau ,  elle  l'est  aussi  sur  les  muqueuses,  comme  vous 
allez  le  voir.  Je  promène  en  ce  moment  sur  la  sclérotique 
la  tête  d'une  épingle  sans  déterminer  de  clignement  ;  j'in- 
troduis cette  épingle  dans  les  fosses  nasales  et  je  titille  la 
pituitaire  sans  provoquer  d'éternument;  je  pique  la  langue 
sans  éveiller  la  moindre  douleur  ;  je  touche  avec  le  doigt 
le  voile  du  palais,  la  luette,  le  pharynx,  sans  exciter  d'ef- 
forts de  vomissement. 

Il  y  a  plus  (mais  avec  ce  nouvel  ordre  de  faits  nous  allons 
entrer  dans  le  domaine  des  exceptions  ou  du  moins  des 
cas  infiniment  plus  rares),  l'analgésie  tégumentaire  peut 
se  compliquer  de  troubles  plus  profonds  intéressant  la  sen- 
sibilité musculaire.  Ainsi  : 

1°  J'ai  constaté  sur  quelques-unes  de  nos  malades  anal- 
gésiques que  les  masses  musculaires  n'étaient  plus  sen- 
sibles à  la  pression.  Nous  pouvions  comprimer,  serrer 
vivement,  pincer,  tordre  les  muscles  sans  déterminer  de 
douleur,  et  quelquefois  même  sans  éveiller  la  sensation 
d'un  contact.  Très-surement  donc  il  existait,  dans  ces  cas, 
coïncidemment  avec  l'analgésie  cutanée,  une  véritable 
analgésie  musculaire  avec  ou  sans  anesthésie. 

2°  Sur  ces  mômes  malades,  j'ai  observé  plusieurs  fois  (et 
cela  avec  le  concours  ou  plutôt  sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  Duchenne,  de  Boulogne,  si  compétent  et  si  habile 
dans  les  recherches  de  ce  genre),  j'ai  observé,  dis-je,  la 
perte  de  ce  qu'à  tort  ou  à  raison  on  a  appelé  le  sens  muscu- 
laire. Ces  malades,  dès  que  nous  leur  bandions  les  yeux, 
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n'avaient  plus  conscience  ni  de  la  situation  qu'affectaient 
leurs  membres,  ni  des  déplacements,  des  changements 
d'attitude  que  nous  leur  imprimions.  Sans  le  secours  de  la 
vue,  elles  n'étaient  pas  capables  d'exécuter  le  plus  simple 
mouvement,  d'étendre  le  bras  par  exemple,  de  porter  la 
main  à  la  bouche,  etc.  ;  bref,  elles  n'avaient  plus  notion  de 
l'état  de  repos  ou  d'activité  de  leurs  muscles  ;  elles  avaient 
perdu  la  conscience  musculaire, 

\ 

Tous  ces  faits  vous  étonnent,  Messieurs,  et  sans  nul  doute 
un  soupçon  a  déjà  traversé  vos  esprits.  «  Est-ce  bien  là  de 
la  vérole,  vous  dites-vous  ;  n'est-ce  pas  là  plutôt  de  l'hys- 
térie? »  Croyez-le,  ce  soupçon,  je  l'ai  eu  comme  vous  ; 
cette  objection,  je  me  la  suis  adressée.  Bien  des  fois,  en 
constatant  de  tels  phénomènes,  j'ai  recherché  s'ils  ne  pou- 
vaient dépendre  de  causes  étrangères  à  la  vérole,  s'ils  ne 
faisaient  que  coïncider  accidentellement  avec  elle  sans  lui 
être  reliés  par  un  rapport  pathogénique.  Bien  des  fois, 
notamment,  je  me  suis  demandé  si  la  curieuse  analgésie 
que  je  viens  de  vous  décrire  n'était  pas  le  fait  d'une  névrose 
antérieure,  de  l'hystérie,  du  nervosisme,  de  l'anémie,  d'un 
état  morbide  quelconque  fortuitement  associé  à  la  dialhèse 
Eh  bien,  après  mûr  examen,  ma  conviction  s'est  établie, 
et  je  puis  vous  affirmer  que  ces  divers  troubles  se  mani- 
festent chez  les  syphilitiques  du  fait  propre,  du  fait  seul  de 
la  syphilis.  Je  les  ai  observés  par  centaines  de  cas  sur  des 
malades  qui  ne  présentaient  ni  les  attributs  extérieurs,  ni 
les  signes  physiques  de  l'anémie  ;  sur  des  malades  qui  n'of- 
fraient dans  leurs  antécédents  aucun  signe  d'hystérie  con- 
vulsive  ou  vaporeuse,  aucun  signe  même  d'hystéricisme 
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ou  denervosisme(l);  sur  des  malades  qui,  scrupuleusement, 
minutieusement  étudiées,  semblaient  indemnes  de  toute 


(1)  Il  serait  prématuré  peut-être  de  vouloir  dès  aujourd'hui  instituer  le 
diagnostic  différentiel  de  l'analgésie  hystérique  et  de  l'analgésie  syphilitique 
si  récemment  connue.  Déjà  cependant  nous  possédons  quelques  éléments 
de  ce  diagnostic,  qui  peuvent  être  résumés  comme  il  suit  : 


ANALGÉSIE   SYPHILITIQUE. 

I.  Assez  souvent  symétrique  d'un  côté 
du  corps  à  l'autre  côté,  et  n'affec- 
tant pas  de  prédilection  pour  la 
moitié  gauche  du  corps. 

II.  '  Prédilection  très-marquée  pour 
certaines  localisations  spéciales,  à 
savoir  :  1°  face  dorsale  du  méta- 
carpe; —  2°  légion  du  sein. 

III.  Distribution  remarquablement 
irréyulière,  en  nombre  de  cas  ;  — 
fréqueuce  de  la  forme  dite  analgé- 
ûepar  îlots. 

IV.  Anesthésie  ne  s'associant  à  l'anal- 
gésie que  dans  un  nombre  de  cas 
assez  limitée 

V.  Coïncidence  exceptionnelle  de  phé- 
nomènes hyperesthesiques  avec 
l'analgésie  de  la  syphilis. 

VL  Extension  assez  rare  de  l'analgé- 
sie cutanée  aux  muqueuses;  — - 
anesthésie  et  analgésie  musculaires 
tout  à  fait  excep  ionnelles. 

VII.  Symptômes  concomitants  :  Acci- 
dents spécifiques  secondaires.  — 
Antécédents  de  syphilis» 


ANALGESIE    HYSTÉRIQUE. 

I.  Très-souvent  asymétrique,  et  affec- 
tant une  prédilection  bien  marquée 
pour  la  moitié  gauche  du  corps. 

II.  Pas  de  prédilection  marquée  pour 
la  face  dorsale  du  métacarpe  et  les 
seins. 

III.  Distribution  moins  irrégulière 
relativement;  nappes  analgésiques 
généralement  plus  étendues. 

IV.  Anesthésie  très- fréquemment  as- 
sociée à  l'analgésie. 

V.  Coïncidence  très-habituelle  d'ac- 
cidents hyperesthésiques  avec  l'a- 
nalgésie de  l'hystérie. 

VI.  Extension  assez  fréquente  des 
troubles  de  sensibilité  cutanée,  soit 
aux  muqueuseSj  soit  aux  muscles. 


VII.  Symptômes  concomitants  ou 
antérieurs  :  phénomènes  multi- 
ples d'hystérie  convulsive  ou  vapo- 
reuse, d'hystéricisme,  de  nervd- 
sisme.  — -  Sauf  complication,  pas 
d'accidents  actuels  ou  d'antécé- 
dents de  syphilis. 

Une  étude  plus  approfondie  de  l'analgésie  syphilitique  ne  peut  manquer 
d'ajouter  à  cette  ébauche  de  diagnostic  différentiel  quelques  éléments  impor- 
tants qui  nous  échappent  encore  aujourd'hui. 
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prédisposition  héréditaire  ou  personnelle  aux  accidents 
nerveux.  Dans  de  telles  conditions,  l'impossibilité  même  de 
rattacher  ces  phénomènes  à  une  cause  morbide  quelconque 
autre  que  la  syphilis  n'était-elle  pas  déjà  une  présomption 
en  faveur  de  leur  caractère  syphilitique  ?  Mais  d'autres  et 
de  meilleures  raisons  nous  autorisent  à  rattacher  à  la  syphi- 
lis les  divers  troubles  de  sensibilité  dont  je  viens  de  vous 
entretenir.  Ces  raisons,  les  voici  en  quelques  mots  : 

1°  C'est  d'abord  la  fréquence  même  de  ces  troubles,  qui, 
je  vous  le  rappelle  encore,  sont  des  plus  communs  chez  la 
femme  à  la  période  secondaire.  Seraient-ils  aussi  fréquents 
s'ils  ne  constituaient  que  des  accidents  de  fortuite  coïnci- 
dence? Le  simple  bon  sens  se  refuse  à  le  croire. 

2°  C'est,  en  second  lieu,  —  raison  plus  probante  encore, 
plus  clinique— le  développement  de  ces  troubles  dans  des  con- 
ditions toujours  identiques.  Nous  les  voyons  se  manifestera 
la  période  secondaire  de  la  syphilis  et  dans  les  premiers  mois 
de  cette  période,  coïncidemment,soit  avec  d'autres  acci- 
dents syphilitiques  d'allure  différente  (éruptions  cutanées, 
papules  muqueuses,  adénopathies,  etc.),  soit  avec  d'autres 
phénomènes  de  même  nature  affectant  le  système  nerveux. 
11  serait  bien  singulier  que,  faisant  partie  d'un  tel  ensemble, 
Ces  troubles  de  sensibilité  n'y  figurassent  qu'au  titre  de 
manifestations  étrangères,  par  le  seul  fait  d'éventuelles 
coïncidences. 

8°  C'est,  en  troisième  lieu,  révolution  même  de  ces 
désordres  pathologiques.  Apparus  en  même  temps  que 
d'autres  manifestations  de  nature  évidemment  syphili- 
tique, ils  se  conduisent,  si  je  puis  ainsi  parler,  comme  ces 
dernières  manifestations  ;  ils  durent  ce  qu'elles  durent,  ils 
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s'atténuent  et  disparaissent  avec  elles  ;  ils  subissent  la  même 
influence  que  celles-ci  du  traitement  et  du  temps.  Ils  sont, 
en  un  mot,  ce  qu'elles  sont,  et  ils  évoluent  comme  elles. 
Comment  leur  refuser  l'essence  syphilitique,  indéniable 
aux  accidents  du  groupe  pathologique  dont  ils  font  partie? 

Et,  d'ailleurs,  est-il  donc  surprenant  que  la  syphilis 
éveille  de  tels  désordres?  N'est-ce  pas  une  maladie  qui, 
chez  la  femme  surtout,  influence  au  plus  haut  point  le  sys- 
tème nerveux  et  en  trouble  le  fonctionnement  de  mille 
façons  différentes?  Ne  voyons-nous  pas,  d'autre  part,  des 
phénomènes  semblables  se  produire  dans  bon  nombre 
d'intoxications,  dans  l'empoisonnement  saturnin,  arsenical, 
alcoolique  ,  etc.  ?  L'analogie  pathologique  témoigne  haute- 
ment en  faveur  de  l'opinion  que  nous  soutenons  ici  et  nous 
permet  de  croire  que  le  poison  syphilitique  peut,  à  l'égal 
d'autres  poisons,  retentir  sur  la  sensibilité. 

Je  ne  conserve  donc  aucun  doute,  pour  ma  part,  sur  le 
caractère  spécifique  de  ces  troubles  de  sensibilité.  Je  n'hé- 
site pas  à  les  rattacher,  ainsi  que  d'autres  symptômes  du 
même  genre  dont  nous  allons  nous  occuper  bientôt,  à  l'in- 
fluence de  cette  diathèse    singulière  et  polymorphe  doni 

nous  poursuivons  l'étucle  actuellement. 

i 

Un  dernier  mot  sur  la  durée  de  ces  phénomènes. 

Cette  durée  est  très-variable.  Il  est  rare  que  les  accidents 
analgésiques  ne  persistent  pas  au  moins  plusieurs  septé- 
naires. Le  plus  souvent  ils  se  prolongent  deux,  trois,  quatre 
mois.  Souvent  encore  ils  se  dissipent  par  places  ou  même 
d'une  façon  à  peu  près  générale,  pour  ne  subsister  qu'en  cer- 
tains points  (tels  que  les  extrémités  des  membres  et  surtout 
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la  face  dorsale  du  métacarpe)  qu'ils  occupent  alors  avec  une 
opiniâtreté  singulière.  Parfois,  enfin,  je  les  ai  vus  affecter 
une  durée  très-longue,  et  j'ai  dans  mes  notes  l'histoire  de 
plusieurs  femmes  qui,  après  douze  et  quinze  mois,  conser- 
vaient encore  de  l'analgésie  sur  quelques  points  circon- 
scrits des  téguments. 


Nous  en  avons  fini,  Messieurs,  avec  le  premier  groupe 
d'accidents  nerveux  que  je  vous  ai  donnés  comme  se  pré- 
sentant à  l'observation  d'une  façon  commune,  chez  la 
femme  du  moins,  pendant  la  période  secondaire.  Dans 
notre  prochaine  réunion,  nous  aborderons  l'étude  d'un 
autre  groupe  de  manifestations  nerveuses,  celles-ci  plus 
rares,  mais  non  moins  curieuses,  non  moins  intéressantes 
pour  le  clinicien. 


ALF.    FOURNTER. 


VINGT-TROISIÈME  LEÇON, 


AFFECTIONS  SECONBAIttES  MJ  SYSTEME 
NERVEUX    (Suite). 


Sommaire.  —  Second  groupe:  I.  Paralysies  secondaires.  —  La  syphilis  se- 
condaire peut  déterminer  de  véritables  accidents  de  paralysie.  —  Ces  pa- 
ralysies secondaires  sont  presque  toujours  partielles,  circonscrites.  —  Trois 
types,  presque  exclusifs  :  1°  Hémiplégie  faciale,  type  le  plus  commun  et 
le  plus  précoce;  — 2°  paralysie  au. moteur  oculaire  commun; —  3°  pa- 
ralysie du  moteur  oculaire,  externe.  —  Les  paralysies  secondaires  ne  pré- 
sentent rien  de  spécial  comme  symptômes.  — -  L'intérêt  unique  ,  mais 
considérable,  qui  s'y  rattache  consiste  dans  la  spécificité  de  leur  origine, 
d'où  dérivent  des  indications  thérapeutiques  particulières.  — Évolution.  — 
Traitement. 

Hémiplégie  secondaire.  —  Manifestation  rare,  mais  très-authentique. 
■ —  Symptômes.  —  Phénomènes  de  début.  —  Absence  habituelle  de  si- 
dération,  d'ictus  initial.  « — Phénomènes  de  paralysie  confirmée.  — •  L'hé- 
miplégie n'est  jamais  complète,  absolue.  —  Évolution  ultérieure.  —  In- 
fluence du  traitement  spécifique. 

Pathogénie.  —  Les  paralysies  secondaires  se  produisent-elles  sine  ma- 
teriâ  ou  sont-elles  symptomatiques  de  lésions  ? 

II.  —  Troubles  des  sens.  —  1°  Vue  :  éblouissements,  troubles  visuels  passa- 
gers, paralysies  de  l'accommodation,  etc..  —  2°  Ouïe  :  bourdonnements, 
otalgie,  cophose. 

III.  —  Troubles  de  l'intelligence.  —  Phénomènes  très-rares  et  presque 
spéciaux  à  la  femme.  —  Trois  formes  ou  degrés  :  atonie,  torpeur,  perver- 
sion des  facultés  intellectuelles.  —  Exemples  cliniques. 

IV.  —  L'influence  de  la  syphilis  secondaire  se  traduit  parfois  d'une  façon 
plus  générale,  soit  pour  stimuler  ou  réveiller  des  névroses  préexistantes, 
soit  pour  créer  de  toutes  pièces  de  véritables  névroses  spécifiques* 
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1°  Action  stimulante  sur  des  névroses  antérieures  :  1°  sur  Yhystérie;  — 
2°  sur  V  épilepsie.  —  L'incitation  que  la  syphilis  communique  à  ces  né- 
vroses n'est  jamais  que  provisoire.  —  Gomment  il  convient  de  la  com- 
battre. 

2°  Névroses  d'origine  spécifique.  —  1°  Hystérie  secondaire.  —  Sym- 
ptômes divers  qui  la  caractérisent.  —  Durée  qu'elle  affecte.  —  L'hystérie 
secondaire  est  toujours  transitoire  et  ne  dégénère  jamais  en  névrose  per- 
manente. —  Comment  la  syphilis,  pour  des  raisons  diverses,  est  plus  apte 
qu'aucune  autre  maladie  à  développer  chez  la  femme  des  phénomènes 
d'hystérie. 

2°  Épilepsie  secondaire.  — Plus  rare  que  l'hystérie  de  même  origine, 
mais  non  moins  authentique.  —  Ses  accès  convulsifs  peuvent,  comme 
symptômes,  être  identiques  avec  ceux  del'épilepsie  la  plus  franche. — Deux 
exemples.  —  Est-ce  là  toutefois  de  l'épilepsie  vraie?  —  Discussion.  -— 
Cette  épilepsie  secondaire  est  loin  d'être  toujours  franchement  et  exclusi- 
vement épileptique;  elle  se  complique  parfois  de  phénomènes  étrangers.  — ' 
Eystèro-épilepsie  syphilitique,  assez  commune  chez  la  femme.  < —  Durée. 
—  L'épilepsie  spécifique  n'est  jamais  que  passagère.  —  Influence  exercée 
sur  elle  par  la  médication  antisyphilitique.  —  Intérêt  pratique  consi- 
dérable se  rattachant  à  la  connaissance  de  cet  ordre  de  manifestations. 


Certains  accidents  de  la  période  secondaire  relèvent  évidemment  d'un 
trouble  du  système  nerveux  ganglionnaire.  — Tels  sont  les  suivants  : 

I.  —  Troubles  de  caloricité.  —  Phénomènes  des  plus  curieux,  assez 
communs,  peu  remarqués  cependant  jusqu'à  ce  jour.  —  Caractéristique.— 
1°  Refroidissements  locaux,  algiditès périphériques . —  Ici,  l'abaissement 
de  température  se  localise  exclusivement  aux  extrémités  des  membres.  — 
Troubles  fonctionnels  pouvant  résulter  de  ces  algidités  locales.  —  Rensei- 
gnements fournis  par  l'exploration  thermométrique.  —  2°  Sensation  gé- 
nérale de  froid.  —  Froid  interne  ayant  tout  le  corps  pour  siège.  — 
Degrés  variables.  —  S'accentuant  d'une  façon  intense,  ce  phénomène 
devient  une  incommodité  réelle.  —  A  un  degré  supérieur  encore,  il  con- 
stitue un  véritable  état  algide.  —  Exemples  cliniques. 

Ces  troubles  de  caloricité  reconnaissent  nécessairement  pour  intermé- 
diaire le  système  circulatoire.  — ■  Modifications  parallèles  subies  par  ce  der- 
nier système.  —  État  du  pouls,  devenu  remarquablement  petit,  filiforme, 
misérable.  —  Tracés  sphygmographiques  recueillis  dans  ces  conditions. 

Durée  de  ces  phénomènes.  —  Pronostic.  — Pathogénie. 
II.  —  Frissons  passagers  de  la  période  secondaire.  —  Vraisemblablement 
ils  sont  l'effet  d'un  trouble  circulatoire  se  reliant  à  quelque  névrose  du 
grand  sympathique. 
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III.  —  Bouffées  de  chaleur.  —  Sortes  de  congestions  passagères,  se  reliant 
de  toute  évidence  à  un  trouble  d'innervation  vaso-motrice. 

IV.  —  Sueurs,  poussées  sudorales.  —  Formes  diverses.  —  1°  Sueurs  gé- 
nérales et  intermittentes.  —  Diurnes,  ou  plus  fréquemment  nocturnes. 
—  2°  Sueurs  partielles  et  continues.  —  Siège  habituel  aux  extrémités 
des  membres.  —  Durée  de  cette  hyperidrose  secondaire. 

Ces  sudations  de  la  période  secondaire  ne  sont-elles  qu'un  résultat, 
qu'un  effet  de  l'anémie  ?  —  Plus  sûrement,  elles  doivent  être  rapportées 
à  une  influence  directe  de  la  diathèse,  s'exerçant  sur  le  système  nerveux 
ganglionnaire. 


Messieurs, 

Le  second  groupe  de  manifestations  nerveuses,  sur  lequel 
je  me  propose  d'attirer  votre  attention  aujourd'hui,  com- 
prend une  série  d'accidents  qui  ne  se  présentent  à  l'obser- 
vation que  d'une  façon  assez  rare,  exceptionnelle  même 
pour  quelques-uns. 

Ces  accidents,  pour  être  moins  communs  que  ceux  dont 
nous  avons  parlé  dans  notre  dernière  réunion,  n'en  sont 
pas  moins  intéressants.  Nous  devons  même  les  étudier  avec 
d'autant  plus  de  soin  qu'ils  sont  pour  la  plupart  peu  connus 
en  général  et  rapportés  le  plus  souvent  à  des  causes  étran- 
gères à  la  vérole,  à  des  causes  autres  que  celle  dont  ils  déri- 
vent réellement. 

Les  troubles  nerveux  dont  je  vais  vous  entretenir,  Mes- 
sieurs, affectent,  soit  les  fonctions  de  la  vie  animale,  soit 
celles  de  la  vie  organique.  Ceux  du  premier  ordre  nous  oc- 
cuperont tout  d'abord. 
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I.  En  première  ligne ,  par  ordre  d'importance ,  je 
signalerai  à  votre  attention  les  paralysies  secondaires. 

Il  est  incontestable  aujourd'hui  que  la  syphilis  secondaire 
peut  déterminer  de  véritables  accidents  de  paralysie.  De 
très-nombreuses  observations  témoignent  que  la  diathèse, 
même  à  une  époque  assez  jeune  de  son  évolution,  est  sus- 
ceptible d'affecter  en  ce  sens  le  système  locomoteur. 

Or: 

1°  Règle  presque  absolue,  les  paralysies  secondaires  de  la 
syphilis  ont  pour  caractère  de  consister  en  des  paralysies 
partielles,  circonscrites,  circonscrites  à  un  nerf,  dans  la  to- 
talité ou  dans  une  portion  de  ses  rameaux. 

2°  A  de  très-rares  exceptions  près,  ces  paralysies  appar- 
tiennent presque  exclusivement  à  l'un  ou  à  l'autre  des  trois 
types  suivants  : 

1°  Hémiplégie  faciale; 

2°  Paralysie  de  la  troisième  paire; 

3°  Paralysie  de  la  sixième  paire. 

Infiniment  plus  rares  sont  quelques  autres  types  qu'on  a 
cru  pouvoir  rattacher  à  la  syphilis  secondaire,  tels  que  : 
paralysie  de  la  quatrième  paire,  paralysie  d'un  mem- 
bre, etc.  De  ces  derniers,  pour  ma  part,  je  n'ai  observé 
aucun  exemple  jusqu'à  ce  jour. 

Gomme  symptômes,  les  paralysies  secondaires  ne  présen- 
tent rien  de  spécial.  Elles  sont  de  par  la  syphilis  ce  qu'elles 
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sont  en  toute  autre  circonstance,  car  un  nerf  n'a  pas  deux 
façons  de  traduire  la  perte  de  ses  fonctions  motrices.  Il  me 
suffira  donc,  Messieurs,  de  dénommer  simplement  ces  para- 
lysies, sans  m'arrêter  à  vous  retracer  ici  la  caractéristique 
banale  de  chacune  d'elles. 

Ce  qui  constitue,  en  effet,  l'intérêt  unique  de  ces  para- 
lysies, c'est  leur  nature,  c'est  la  spécificité  de  leur  origine. 
Vous  comprenez  s'il  importe  en  pratique  de  savoir  que  la 
vérole  peut  produire  des  accidents  de  ce  genre.  Garde  cette 
notion  dérive,  avec  un  diagnostic  précis  de  la  cause,  une 
thérapeutique  spéciale,  qui  va  droit  à  son  but  et  qui'  pres- 
que infailliblement  fait  rapide  et  bonne  justice  de  tels 
symptômes. 

De  ces  paralysies,  la  plus  commune  (et  de  beaucoup)  est 
l'hémiplégie  faciale.  En  seconde  ligne,  toujours  par  ordre 
de  fréquence,  vient  la  paralysie  du  moteur  oculaire  corn-" 
mun,  laquelle  peut  être  générale  ou  partielle.  Bien  plus  rare 
est  celle  de  la  sixième  paire. 

Ajoutons  que  de  ces  paralysies  la  plus  précoce  comme 
apparition  est,  sans  le  moindre  doute,  l'hémiplégie  faciale. 
On  l'observe  de  temps  à  autre  dès  le  sixième,  le  cinquième, 
le  quatrième  mois  de  la  contagion.  On  l'a  même  vue  (mais 
exceptionnellement)  se  produire  avec  les  premiers  phéno- 
mènes secondaires,  coexister  avec  la  roséole  (1).  Plus  tar- 
dives notablement  sont  les  paralysies  oculaires. 

(1)  Voyez,  entre  autres  exemples,  les  deux  observations  suivantes  : 
P.  Marty  :    Paralysie   du  nerf  facial   au  début  de  la  syphilis  {Gaz.  des 
hôpitaux,  1863,  p.  473).  * 

Bahuaud  (d'Angers)  :  Observation  de  paralysie  faciale  syphilitique  arri- 
vant au  début  des  accidents  secondaires  (Gaz,  des  Hôpitaux,  1863,  p.  582). 
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Qu'adviendrait-il  de  ces  paralysies  secondaires,  si  elles 
venaient  à  être  abandonnées  à  elles-mêmes?  Je  ne  saurais 
vous  le  dire,  car  l'expectation  pure  et  simple  n'est  pas  du 
goût  des  malades  pour  des  phénomènes  de  ce  genre.  Ce  qu'il 
y  a  de  certain,  ce  que  je  sais  par  expérience,  c'est  que, 
dans  le  cas  où  leur  origine  spécifique  est  méconnue,  ces  pa- 
ralysies persistent,  persistent  du  moins  un  temps  fort  long, 
trois,  quatre,  six  mois,  et  qu'il  est  ensuite  fort  difficile  d'en 
obtenir  la  résolution.  Deviendraient-elles  définitives,  si  le 
traitement  spécifique  ne  finissait  par  intervenir?  Je  n'ai 
pas  par  devers  moi  d'observations  suffisamment  probantes 
pour  l'affirmer. 

Soumises  à  la  médication  antisyphilitique,  les  paralysies 
secondaires  guérissent,  guérissent  complètement  et  toujours. 
Du  moins  jusqu'à  présent  je  n'en  ai  pas  rencontré  une  seule 
absolument  rebelle.  Il  est  bon  toutefois  d'être  prévenu  en 
pratique  des  deux  particularités  suivantes.  C'est  d'abord  que 
l'action  du  traitement  spécifique  ne  s'exerce  parfois  que 
d'une  façon  assez  lente  sur  les  accidents  de  cet  ordre  ;  c'est, 
en  second  lieu,  qu'elle  exige  souvent,  pour  se  produire, 
des  doses  médicamenteuses  assez  énergiques,  assez  éle- 
vées. 

D'un  certain  nombre  d'observations  il  m'a  paru  ressortir 
encore  ceci,  relativement  à  la  thérapeutique  de  ce  genre 
d'affections  :  le  mercure  seul  est  moins  actif  contre  elles 
que  le  traitement  mixte.  Je  conseille  donc  de  les  attaquer 
par  l'emploi  combiné  de  l'iodure  et  des  mercuriaux. 


Si  la  syphilis  ne  détermine  guère,  à  la  période  où  nous 
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l'étudions  actuellement,  que  des  paralysies  circonscrites,  il 
n'est  pas  moins  essentiel  de  savoir  qu'en  certains  cas  rares, 
exceptionnels,  elle  peut  être  l'origine  de  paralysies  beau- 
coup plus  importantes  cliniquemenl,  beaucoup  plus  éten- 
dues. Elle  peut  produire,  retenez  bien  ceci,  Messieurs,  elle 
produit  parfois  des  paralysies  d'une  moitié  du  corps,  des 
hémiplégies. 

J'ai  déjà  vu  pour  ma  part  une  demi-douzaine  de  jeunes 
sujets  syphilitiques  être  pris  d'hémiplégie  dans  le  cours  de 
la  période  secondaire,  à  une  époque  même  peu  avancée 
de  cette  période,  telle  que  le  sixième  mois  par  exemple.  Or, 
les  conditions  dans  lesquelles  ces  hémiplégies  s'étaient  pro- 
duites ne  pouvaient  guère  en  laisser  douteuse  la  nature 
spécifique.  D'une  part,  les  sujets  affectés  étaient  tous 
jeunes,  à  la  fleur  de  l'âge;  ils  ne  présentaient  aucune  lé- 
sion du  cœur  ou  des  vaisseaux,  aucune  prédisposition 
héréditaire,  personnelle,  professionnelle  ou  autre,  aux  ma- 
ladies du  cerveau.  D'autre  part,  ils  avaient  été  frappés  en 
plein  état  de  santé,  sans  la  moindre  cause  incidente,  à  la 
suite  d'accès  violents  de  céphalée,  et  presque  toujours 
coïncidemment  avec  des  poussées  plus  ou  moins  intenses 
de  la  diathèse.  Enfin,  dans  tous  les  cas,  ces  hémiplégies 
guérirent  d'une  façon  complète  et  rapide  sous  l'influence 
du  traitement  mixte,  concurremment  avec  les  autres  mani- 
festations de  la  maladie,  et  ne  furent  suivies  d'aucun 
trouble  cérébral.  Je  ne  saurais  donc,  quant  à  moi,  conser- 
ver la  moindre  arrière-pensée  sur  la  spécificité  de  leur 
origine,  sur  leur  nature  syphilitique  (1). 

(1)  Je  fais  appel  sur  ce  point  au  témoignage  de  mon  savant  collègue  et 
ami,  le  docteur  Lorain,  avec  lequel  j'ai  observé  l'an  dernier  un  de  ces  cas 
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Il  s'en  faut,  Messieurs,  que  l'hémiplégie  secondaire  soit 
admise  par  nos  classiques,  et  longtemps  encore  sans  aucun 
doute  elle  sera  discutée.  Son  histoire,  d'ailleurs,  ne  peut 
qu'être  ébauchée  actuellement.  Ce  que  j'en  sais,  pour  ma 
part,  se  résume  à  ceci  : 

D'abord,  elle  se  produit  sans  attaque,  c'est-à-dire  sans 
cette  espèce  de  sidération  subite  à  laquelle  on  donne  vulgai- 
rement le  nom  d'apoplexie,  de  coup  de  sang.  Les  malades, 
au  moment  où  ils  sont  frappés,  ne  tombent  pas,  ne  perdent 
pas  connaissance,  ne  passent  pas  soudainement  de  l'état  de 
santé  à  l'état  de  collapsus,  de  résolution  générale.  Tout  se 
passe  au  contraire  sans  fracas,  sans  ictus,  lentement, 
sourdement,  de  la  façon  suivante.  Dans  les  jours  qui  pré- 
cèdent la  paralysie,  les  malades  sont  généralement  obsédés 
par  un  mal  de  tête  violent,  gravatif,  continu,  «  absorbant  ». 
Ils  sont  comme  engourdis,  hébétés;  ils  éprouvent  des  ver- 
tiges, des  éblouissements.  Quand  ils  marchent,  on  s'aperçoit, 
comme  ils  le  disent  eux-mêmes  du  reste ,  qu'ils  ne  sont 
plus  «  solides  sur  leurs  jambes  » .  Puis  la  sensation  de  vertige 
devient  plus  intense;  — une  des  jambes  commence  à  traîner 
dans  la  marche;  des  faux  pas,  des  heurts,  des  chutes,  se 
produisent;  —  le  bras  du  même  côté  s'alourdit,  ne  se  meut 

d'hémiplégie  secondaire.  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  syphilitique 
depuis  six  mois,  fut  affecté  subitement  d'hémiplégie,  à  la  suite  d'effroyables 
crises  de  céphalée,  coïncidemment  avec  une  violente  poussée  de  syphilide 
ecthymateuse  et  rupiale.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  nous  permit,  à 
M.  Lorain  et  à  moi,  de  rapporter  les  phénomènes  paralytiques  à  aucune  cause 
autre  que  la  syphilis.  Le  traitement  spécifique  fut  conseillé  par  nous  et 
administré  à  fortes  doses.  En  quelques  jours,  la  céphalée,  l'hémiplégie  et  les 
syphilides  furent  amendées  d'une  façon  surprenante,  puis  disparurent  simul- 
tanément, d'un  pas  égal,  de  façon  à  ne  pas  nous  laisser  le  moindre  doute 
sur  la  spécificité  des  symptômes  cérébraux, 


■ 
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qu'au  prix  d'un  certain  effort,  n'est  plus  soulevé  qu'avec 
peine  ;  —  la  bouche  se  dévie,  insensiblement  d'abord,  puis 
d'une  façon  déplus  en  plus  marquée.  Tout  cela  se  fait  sans 
secousse,  tout  cela  s'accomplit  graduellement  en  l'espace 
d'un  ou  deux  jours,  en  l'espace  de  quelques  heures  même 
parfois,  sans  autres  phénomènes  qu'un  état  de  malaise  gé- 
néral et  de  torpeur  plus  ou  moins  accentuée. 

Ces  troubles  de  motilité  continuant  à  s'accroître,  l'hémi- 
plégie se  trouve  bientôt  confirmée.  Elle  n'est  jamais  com- 
plète, absolue.  Ainsi  le  membre  inférieur,  bien  qu'incapable 
de  soutenir  le  poids  du  corps,  reste  susceptible  de  certains 
mouvements;  —  le  supérieur,  très-diminué  comme  force, 
peut  encore  se  soulever;  —  impuissants  à  serrer,  à  saisir  un 
objet,  les  doigts  conservent  quelque  motilité  ;  —  la  paralysie 
faciale  n'est  également  que  partielle;  l'œil  (comme  dans  les 
hémiplégies  d'origine  cérébrale)  peut  se  fermer;  la  parole 
n'est  embarrassée  que  pour  l'articulation  des  consonnes  la- 
biales, etc.  La  bouche,  en  revanche,  est  toujours  fortement 
déviée,  et  la  distorsion  des  traits,  surtout  dans  le  rire  ou 
les  grands  mouvements  de  la  face,  est  des  plus  marquées. 

Je  n'ai  pas  trouvé  que  la  sensibilité  fût  compromise  pa- 
rallèlement à  la  motilité.  —  Quant  aux  autres  fonctions,  elles 
restent  à  peu  près  indemnes  ou  ne  sont  influencées  sympa- 
thiquement  que  d'une  façon  légère  et  sans  intérêt. 

En  ce  qui  concerne  l'évolution  ultérieure,  j'ai  toujours 
vu  l'hémiplégie  secondaire,  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique  (1),  s'amender  et  se  dissiper  complètement  en 

(1)  C'est  au  traitement  mixte  que  j'ai  toujours  eu  recours  dans  les  dif- 
férents cas  d'hémiplégie  secondaire  qui  se  sont  présentés  à  mon  observa- 
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quelques  semaines.  Dès  le  premier  ou  le  second  septénaire, 
l'action  de  ce  traitement  se  traduit  par  une  amélioration 
notable  et  rapide  dans  les  mouvements  des  membres,  tandis 
que  relativement  la  déviation  de  la  bouche  n'est  que  peu 
modifiée.  Au  delà,  l'influence  thérapeutique  ne  s'exerce 
plus  que  d'une  façon  relativement  lente.  La  distorsion  la- 
biale est  le  dernier  phénomène  à  disparaître. 

Tout  commentaire  serait  superflu  sur  l'importance  cli- 
nique de  cette  hémiplégie  secondaire.  Il  suffit  de  signaler 
un  tel  symptôme  pour  que  chacun  de  vous,  Messieurs, 
comprenne  l'intérêt  considérable  qui  s'y  rattache. 


Un  dernier  mot  sur  les  divers  troubles  de  motilité  qui  se 
produisent  dans  la  période  secondaire. 

En  quoi  consistent  ces  troubles?  Ont-ils  ou  n'ont-ils  pas 
une  raison  anatomique  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  nous  faudrait,  Mes- 
sieurs, des  autopsies.  Or,  fort  heureusement,  l'occasion  de 
ces  autopsies  nous  fait  défaut,  et  cela  pour  deux  bonnes  rai- 
sons :  parce  que  d'abord  ce  ne  sont  pas  là  des  désordres  mor- 
tels, parce  qu'ensuite  ce  sont  des  désordres  qui  guérissent, 
que  nous  savons  guérir.  En  l'absence  de  documents  nécrosco- 
piques  le  champ  reste  ouvert  aux  hypothèses.  Pour  quelques 
auteurs,  ces  paralysies  seraient  essentielles,  idiopathiques, 
sine   materiâ  ;  pour   la  plupart,  elles    seraient   au  con- 

tion.  —  J'ajouterai  que  la  nécessité  d'agir  énergiquement  et  vite  sur  des  ac- 
cidents de  ce  genre  doit  faire  préférer  ici  le  traitement  par  les  frictions  aux 
méthodes  usuelles  d'administration  interne  du  mercure, 
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traire  symptomatiques  d'altérations  matérielles,  de  lésions. 
Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  cette  dernière  opinion  est  de 
beaucoup  la  plus  rationnelle,  la  plus  acceptable?  Il  est  à 
croire,  certes,  que  les  paralysies  partielles  de  la  période 
secondaire  (hémiplégie  faciale,  paralysies  oculaires,  etc.) 
résultent,  soit  d'une  compression  exercée  sur  les  filets  ner- 
veux en  quelque  point  de  leur  trajet,  notamment  dans  les 
conduits  ostéo-fibreux  qu'ils  traversent,  soit  d'une  lésion 
même  de  leur  tissu,  soit  d'une  cause  matérielle  quel- 
conque encore  inconnue.  S'il  en  était  différemment,  com- 
ment expliquer  la  circonscription  parfaite  et  rigoureuse- 
ment anatomique  de  ces  paralysies?  Quant  à  l'hémiplégie 
du  corps,  il  ne  serait  personne  pour  admettre  qu'elle  puisse 
ne  pas  résulter  d'une  lésion.  Mais  où  réside  celte  lésion,  et 
quelle  en  est  la  nature?  Siége-t-elle  dans  les  os ,  dans  la 
substance  cérébrale ,  dans  les  méninges ,  dans  les  vais- 
seaux? Nous  n'avons  pas  encore  le  moindre  renseigne- 
ment nécroscopique  sur  ces  divers  points. 


IL  —  Relativement  aux  troubles  nerveux  des  sens  spé- 
ciaux, durant  la  période  secondaire,  je  n'ai,  Messieurs,  que 
peu  de  chose  à  vous  dire.  Je  ne  ferai  que  vous  signaler  : 

1°  Pour  la  vue  :  dés  éblouissements  [assez  fréquents  chez 
la  femme;  —  des  troubles  visuels  passagers  (brouillard, 
nuage  devant  les  yeux,  mouches  volantes,  etc.)  ;  —  des  pa- 
ralysies de  l'accommodation,  analogues  à  celles  qu'on  voit 
si  souvent  se  produire  dans  les  anémies,  dans  les  maladies 
graves  qui  portent  une  atteinte  profonde  aux  forces  vives 
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de  l'organisme;  —  et  quelques  phénomènes  vagues  iïam- 
blyopie,  dont  l'ophthalmoscope  ne  rend  pas  compte,  en 
dépit  de  l'examen  le  plus  minutieux. 

2°  Pour  l'ouïe  :  des  bourdonnements,  des  tintements 
d'oreilles,  qui  fatiguent  parfois  les  malades  pendant  des 
mois  entiers  ;  —  des  otalgies  plus  ou  moins  vives  ;  —  cer- 
tains états  transitoires  de  cophose,  de  dureté  de  l'ouïe  ;  — 
tous  phénomènes  encore  obscurs  quant  à  leur  localisation, 
quant  à  leur  origine  anatomique,  et  que  je  place  ici,  sous 
toutes  réserves,  dans  la  catégorie  des  troubles  nerveux. 


III.  —  11  est  très-rare  que  la  syphilis  secondaire  affecte 
les  fonctions  intellectuelles.  Toutefois,  sous  l'influence  de 
la  perturbation  profonde  qu'elle  apporte  parfois  dans  l'éco- 
nomie tout  entière,  elle  arrive  en  certains  cas  à  retentir 
jusque  sur  ces  fonctions,  et  cela  suivant  différents  modes 
que  voici. 

Le  premier  consiste  en  une  véritable  atonie  des  facultés 
intellectuelles.  J'ai  vu  plusieurs  fois  certaines  de  nos  ma- 
lades, dans  le  cours  de  la  période  secondaire,  perdre  de  leur 
vivacité,  de  leur  activité  normale  d'intelligence.  Elles-mêmes 
s'en  apercevaient  et  s'en  plaignaient.  Elles  étaient,  disaient- 
elles,  moins  aptes  que  de  coutume  à  un  travail  d'esprit; 
elles  pensaient,  comprenaient,  calculaient  surtout  moins 
facilement;  la  lecture  n'avait  plus  d'attraits  pour  elles; 
toute  occupation  de  tête  leur  était  pénible.  Elles  étaient  en 
un  mot  dans  une  sorte  d'asthénie  cérébrale,  analogue 
à  l'asthénie  physique  qu'on  observait  sur  elles. 
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A  un  degré  supérieur,  plus  rare  encore  que  le  précédent, 
cette  atonie  de  l'intelligence  dégénère  en  une  véritable 
torpeur.  J'ai  eu  dans  mon  service,  en  l'espace  de  six  années, 
quatre  femmes  qui,  concurremment  avec  des  accidents 
spécifiques  multiples  du  système  nerveux,  présentèrent 
pour  un  certain  temps  des  phénomènes  très-bizarres  de 
dépression  cérébrale.  Elles  étaient  devenues  comme  à  moi- 
tié stupides.  Indifférentes  à  ce  qui  les  entourait,  ne  parlant 
pas  ou  ne  répondant  que  d'une  façon  très-brève  aux  ques- 
tions qu'on  leur  adressait,  elles  gardaient  assidûment  le  lit, 
dormaient  une  partie  du  jour,  et  auraient  dormi  constam- 
ment, je  crois,  si  on  les  eût  abandonnées  à  elles-mêmes. 
On  ne  parvenait  qu'à  grand'peine  à  les  faire  lever,  et, 
debout,  elles  étaient  encore  somnolentes,  aussi  engourdies 
moralement  que  physiquement.  On  eût  dit  des  malades  en 
incubation  de  quelque  lésion  grave  du  cerveau,  notamment 
d'une  méningite  tuberculeuse.  Ces  femmes  restèrent  plu- 
sieurs semaines  dans  ce  singulier  état  de  prostration  men- 
tale, qui  nous  alarmait  d'autant  plus  que  nous  n'avions 
aucune  cause  pour  l'expliquer;  puis,  il  se  fit  en  elles  un 
réveil  progressif  des  facultés  ;  le  voile  qui  semblait  obscur- 
cir l'intelligence  se  dissipa  peu  à  peu,  et  l'équilibre  céré- 
bral se  rétablit  complètement. 

Enfin,  en  deux  autres  cas,  sur  des  malades  présentant 
des  désordres  de  ce  genre,  j'ai  vu  s'ajouter  à  la  scène  pré- 
cédente quelques  phénomènes  témoignant  d'une  véritable 
perversion  des  facultés.  Les  deux  malades  en  question  sem- 
blaient ne  plus  avoir  qu'une  conscience  vague  de  ce  qui  se 
passait  autour  d'elles.  Elles  étaient  dans  un  état  presque 
continu  de  demi-sommeil,  prononçant  parfois,  surtout  la 
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nuit,  des  mots  sans  suite,  s'agitant  sans  motif,  se  décou- 
vrant, prenant  un  objet  pour  un  autre,  etc.  L'une  urinait 
dans  son  verre  ;  l'autre  se  couchait  en  travers  de  son  lit  ; 
toutes  deux  paraissaient  comme  égarées.  Ces  phénomènes 
étranges  s'étaient  produits  sans  fièvre,  sans  réaction,  sans 
le  moindre  symptôme  permettant  de  supposer  une  affection 
intercurrente,  et  ne  pouvaient  en  somme,  après  l'examen 
le  plus  consciencieux,  qu'être  rapportés  à  une  influence  dia- 
thésique.  Finalement,  ils  s'amendèrent  au  bout  de  quelques 
semaines  et  disparurent  à  la  façon  d'une  syphilide ,  d'une 
manifestation  spécifique  quelconque,  qui  s'évanouit  après 
avoir  fait  son  temps,  après  avoir  duré  ce  qu'elle  peut  durer. 

De  tels  accidents  vous  étonnent,  Messieurs  ;  ils  ne  m'ont 
pas  moins  étonné,  croyez-le,  les  premières  fois  qu'ils  se 
sont  présentés  à  mon  observation.  Ne  supposant  pas  àpriori 
que  la  syphilis  pût  déterminer  rien  de  semblable,  je  ne 
savais  comment  expliquer  ces  troubles  intellectuels  ;  je 
m'efforçais  de  les  rattacher  à'quelque  maladie  incidente,  à 
quelque  complication  qui  m'échappait.  Ce  fut,  soyez-en 
sûrs,  l'impossibilité  manifeste  de  les  imputer  à  une  cause 
étrangère  qui  me  conduisit  à  en  suspecter  l'essence  syphi- 
litique. Plus  tard  seulement,; les  ayant  observés  un  certain 
nombre  de  fois  dans  les  mêmes  conditions,  j'en  ai  compris 
et  reconnu  sûrement  la  spécificité. 

Je  vous  le  répète,  du  reste,  ces  accidents  sont  très-rares, 
exceptionnels  même.  Ils  ne  se  produisent  guère,  je  crois, 
que  chez  la  femme,  qui  imprime  à  la  syphilis  une  physio- 
nomie spéciale  en  la  transformant  pour  ainsi  dire  à  son 
image.   Mais  ils   sont  très- réels,  très  -  authentiques ,  je 


816       ACTION  SUR  LES  NÉVROSES  PRÉEXISTANTES. 

vous  l'affirme  à  nouveau;  et,  bien  que  rares,  j'ai  cru 
devoir  les  signaler  avec  quelques  détails  à  votre  attention, 
pour  vous  épargner  à  leur  propos,  lorsque  vous  les  rencon- 
trerez, l'apprentissage  que  j'en  ai  dû  faire  pour  mon  propre 
compte. 


IV.  —  En  dernier  lieu,  Messieurs,  l'influence  de  la 
syphilis  secondaire  sur  le  système  nerveux  peut  se  traduire 
d'une  façon  plus  générale,  très-différente  de  tout  ce  que 
nous  avons  observé  jusqu'ici.  Nous  allons  la  voir  s'exercer 
actuellement  soit  pour  stimuler  ou  réveiller  des  névroses 
préexistantes,  soit  pour  développer,  pour  créer  de  touies 
pièces  des  névroses  qui  ne  s'étaient  pas  encore  révélées, 
qui  n'existaient  qu'en  germe  dans  l'organisme,  qui  peut- 
être  même,  sans  la  vérole,  ne  se  seraient  jamais  produites. 
Rien  de  plus  curieux  à  étudier  que  cette  double  action  delà 
diathèse. 

Premier  point  :  la  syphilis  secondaire  peut  stimuler  cer- 
taines névroses  préexistantes ,  réveiller  certaines  névroses 
éteintes  ou  calmées.  De  cela  nous  avons  ici  des  exemples  fré- 
quents, pour  l'hystérie  surtout,  voire  même  pour  l'épi- 
lepsie. 

Parlons  de  Y  hystérie  tout  d'abord. 

Il  est  assez  commun  que  des  femmes  anciennement 
hystériques,  dont  les  accès  s'étaient  amendés  depuis  un 
certain  temps,  voient  tout  à  coup  leurs  crises  et  leurs 
anciens  malaises  nerveux  reparaître  dans  le  cours  de  la 
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période  secondaire.  Sous  l'influence  de  l'éréthisme  qu'im- 
prime aux  fonctions  nerveuses  le  poison  de  la  vérole, 
ces  femmes  redeviennent  subitement  hystériques  à  compte 
nouveau,  si  je  puis  ainsi  dire,  ou  le  deviennent  à  un  degré 
supérieur,  si  elles  n'avaient'cessé  de  l'être.  Elles  repren- 
nent leurs  accès  convulsifs  ,  elles  reprennent  leur  état 
vaporeux,  leur  susceptibilité  nerveuse.  En  un  mot,  l'hys- 
térie, qui  chez  elles  s'était  calmée,  subit  de  l'influence 
syphilitique  une  exacerbation  nouvelle. 

Et  quoi  d'étonnant,  Messieurs,  à  ce  que  la  syphilis  donne 
le  coup  de  fouet  à  une  névrose  aussi  mobile  ,  aussi  im- 
pressionnable que  l'hystérie,  aussi  sujette  à  oscillations,  à 
recrudescences?  Ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  cette  né- 
vrose subir  des  exacerbations  semblables  sous  l'incitation 
des  causes  les  plus  variées,  de  perturbations  physiques 
comme  de  commotions  morales?  Et  la  vérole  n'est- elle  pas 
bien  faite,  à  tous  égards,  pour  stimuler  une  affection  si 
facilement  accessible  aux  excitations  de  tout  genre  ? 

Pour  avoir  l'occasionne  s'exercer  moins  souvent,  l'in- 
fluence de  la  syphilis  sur  Yépilepsie  n'est  pas  plus  contes- 
table. Elle  est  même  parfois  surprenante,  comme  sur  une 
malade  que  nous  avons  dans  nos  salles  actuellement  et  dont 
voici  l'histoire. 

Cette  femme,  âgée  de  vingt -sept  ans  aujourd'hui,  grande, 
robuste,  bien  musclée,  est  épileptique  depuis  son  enfance. 
Jusqu'à  l'âge  de  la  puberté  elle  a  eu  des  attaques  Irès-fré- 
quentes.  Plus  tard,  les  crises  se  sont  distancées,  à  ce  point 
que  depuis  dix  ans  jusqu'à  janvier  dernier  il  ne  s'en  est 
plus  produit  que  six,  dont  la  malade  fournit  les  dates  pre- 
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cises  de  la  façon  suivante  :  une  à  dix-sept  ans  et  une  autre 
à  vingt,  survenues  toutes  deux  sans  causes  appréciables  ; 
—  trois  à  vingt-quatre  ans,  coup  sur  coup,  «  déterminées 
par  un  violent  chagrin  »  ;  —  une  dernière  il  y  a  quinze 
mois,  ayant  succédé  à  une  émotion  très-vive. 

Or,  il  y  a  quatre  à  cinq  mois,  c'est-à-dire  vers  octobre 
ou  novembre  dernier,  cette  femme  prend  la  syphilis.  Elle 
ne  se  traite  .pas,  et  des  accidents  secondaire  (syphilides 
cutanéeset  muqueuses,  céphalée,  angine,  etc.) commencent 
à  se  manifester  en  décembre. — En  janvier,  crise  e'pileptique, 
survenue  à  la  suite  de  violents  maux  de  tête.  Pas  de  traite- 
ment.—De  janvier  à  février,  les  accidents  spécifiques  ne  font 
que  s'accroître  ;  la  peau  se  couvre  de  boutons,  la  céphalée 
augmente  ;  quatre  nouvelles  crises.  — Vers  la  fin  de  février, 
cette  malade  entre  ici,  et  nous  constatons  sur  elle  une 
syphilide  papulo-squameuse  extrêmement  confluente ,  des 
syphilides  muqueuses,  des  croûtes  du  cuir  chevelu  avec 
alopécie,  et  divers  autres  symptômes  dont  je  vous  fais 
grâce  ;  de  plus,  douleurs  multiples  et  céphalée  violente.  La 
médication  spécifique  est  aussitôt  instituée.  Mais  ces  divers 
accidents  ne  se  modifient  que  d'une  façon  assez  lente,  et 
de  février  aux  premiers  jours  d'avril  six  crises  épileptiques 
se  produisent  encore,  se  produisent  à  l'hôpital,  sous  nos 
yeux,  en  dehors  de  toute  provocation,  de  toute  excitation 
physique  ou  morale.  Nul  doute  d'ailleurs  ne  peut  être  con- 
servé sur  la  nature  de  ces  crises,  qui  sont  celles  de  l'épilepsie 
la  plus  franche,  la  plus  classique. 

Puis  l'action  thérapeutique  se  produit  :  la  céphalée  se 
calme,  les  syphilides  s'effacent,  et  parallèlement  les  crises 
épileptiques  se  suspendent. 
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Résumé  :  une  femme  épileptique  ne  présente  que  six 
crises  en  dix  ans.  Elle  contracte  la  vérole  ;  tout  aussitôt 
onze  crises  se  produisent  en  moins  de  quatre  mois.  Elle  se 
traite  ;  les  symptômes  spécifiques  s'amendent  ;  simultané- 
ment l'incitation  épileptique  se  calme  et  s'éteint. 

Quoi  de  plus  probant?  Serait-il  isolé,  un  tel  fait  aurait 
par  lui  seul  une  signification  réelle,  incontestable.  Mais  il 
trouve  sa  confirmation  pleine  et  entière  dans  d'autres  faits 
analogues  ou  identiques  que  je  pourrais  vous  citer,  et  qui 
tous  déposent  dans  le  même  sens. 

Donc,  il  n'est  pas  douteux  que  la  syphilis  réagisse  par- 
fois sur  l'hystérie  ou  l'épilepsie,  de  façon,  soit  à  stimuler, 
soit  à  réveiller  les  manifestations  de  ces  deux  névroses. 

D'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'à  ce  jour,  la  stimulation 
que  la  syphilis  communique  parfois  aux  névroses  n'est 
jamais  que  provisoire.  Elle  s'apaise,  elle  s'éteint  au  bout 
d'un  certain  temps;  elle  ne  persiste  guère  au  delà  de  quel- 
ques mois.  Et  de  mon  expérience  il  résulte  aussi,  comme 
pratique,  que  le  meilleur  moyen  de  combattre  ces  réveils  ou 
ces  exacerbations  de  névroses  communes,  non  spécifiques, 
consiste  non  pas  dans  un  retour  à  la  thérapeutique  propre  de 
ces  maladies,  mais  dans  l'administration  pure  et  simple  des 
agents  spécifiques .  En  face  d'une  hystérie  ou  d'une  épilepsie 
surexcitée  par  la  vérole,  c'est  faire  fausse  route ,  je  crois 
et  j'en  ai  eu  la  preuve,  que  de  s'adresser  aux  médications 
antihystériques  ou  antiépileptiques;  plus  rationnel  et  plus 
sûr  est  de  s'attaquer  à  la  vérole,  cause  indirecte  mais 
efficiente  de  tels  accidents. 
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Second  point  :  La  syphilis  peut  provoquer  et  créer  de 
toutes  pièces  des  névroses  qui  n'existaient  pas  avant  elle, 
qui  ne  s'étaient  jamais  révélées  par  aucun  indice,  et  qui 
sans  elle,  probablement,  ne  se  seraient  jamais  produites. 

Gela,  d'abord,  est  incontestable  pour  l'hystérie.  Assez 
souvent,  en  effet,  on  voit  se  manifester  sur  certaines 
femmes,  à  la  période  secondaire,  des  phénomènes  hysté- 
riques ou hystériformes  qui  n'ont  été  précédés,  avant  l'in- 
fection, d'aucun  accident  semblable.  Interrogeant  alors  avec 
le  plus  de  soin  possible  les  malades  sur  lesquelles  on  observe 
de  tels  symptômes,  on  ne  reçoit  d'elles  ou  de  leur  entou- 
rage que  des  témoignages  absolument  négatifs  sur  l'exis- 
tence antérieure  d'un  état  hystérique,  voire  même  parfois 
d'une  disposition  au  nervosisme.  Il  reste  donc  matériel- 
lement certain  que  l'hystérie  est  de  fraîche  date  pour  ces 
femmes,  qu'elle  ne  s'est  développée  sur  elles  que  d'une 
façon  toute  récente,  qu'elle  est  apparue  avec  la  période  se- 
condaire ,  bref,  qu'elle  figure  au  nombre  des  accidents 
nouveaux  introduits  sur  la  scène  par  la  syphilis. 

Comme  pathogénie,  il  est  vraiment  impossible,  dans  de 
telles  conditions,  de  ne  pas  rattacher  ces  symptômes  hysté- 
riques à  une  influence  de  ladiathèse.  Coïncidant,  au  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  avec  des  troubles  nerveux  d'ordre 
analogue  et  avec  d'autres  accidents  d'origine  manifes- 
tement spécifique,  nés  en  même  temps  que  ces  divers  phé- 
nomènes et  affectant  une  évolution  parallèle ,  subissant 
même  du  traitement  une  action  identique,  ces  symptômes 
hystériques  font  partie  d'un  ensemble,  d'un  tout  dont  on 
ne  saurait  raisonnablement  les  distraire.  Ils  sont  donc  très- 
certainement  d'essence  syphilitique  ;  ils   composent   donc 
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une  sorte  Ôl  hystérie  secondaire  dont  la  réalité  clinique, 
amplement  démontrée  par  des  observations  nombreuses , 
ne  peut  plus  être  contestée  de  nos  jours, 

Quels  sont  les  troubles  qui  caractérisent  cette  hystérie 
secondaire  ? 

Assez  variés  déforme,  ils  consistent  :  soit  en  une  sorte 
d'éréthisme  nerveux,  vague  et  mal  défini  (modifications  du 
caractère,  énervement,  impressionnabilité  singulière,  m^ 
laise  intérieur,  moral  autant  que  physique,  irascibilité  , 
pleurs  sans  motifs,  colères  sans  causes,  etc.)  ;  —  soit  en  des 
sensations  douloureuses  fixes  ou  erratiques,  difficilement 
localisables  en  général  (constriction  thoracique,  poids  à 
Tépigastre,  dyspnée  sans  raison,  pandiculations,  vapeurs3 
pâmoisons,  hyperesthésie  rachidienne ,  globe  hystérique 
remontant  de  l'estomac  àla  gorge  et  produisant  en  ce  point 
une  sensation  d'étouffement,  de  strangulation,  etc.)  ;  -*« 
soit  encore  en  des  spasmes  musculaires,  en  des  convulsions 
partielles  de  certains  muscles ,  en  des  tremblements  pas^ 
sagers;  —  soit  en  des  défaillances,  des  lipothymies,  que 
n'explique  ni  l'anémie,  ni  l'état  physique  des  organes  cir- 
culatoires; —  soit  enfin  en  des  phénomènes  convulsifs, 
toniques  ou  cloniques,  en  de  véritables  crises  ^hystérie 
convulsive ,  avec  mouvements  tumultueux,  jactitation  et 
torsion  des  membres,  projection  cynique  du  bassin,  angoisse 
pharyngée,  et  tout  le  cortège  habituel  des  accidents  hysté- 
riques les  mieux  caractérisés  ;  —  soit  enfin  en  un  mé- 
lange, sous  des  combinaisons  variées,  de  ces  divers  acci- 
dents; accidents  tantôt  assez  nets,  assez  précis  de  forme 
pour  qu'on  leur  donne  sans   hésitation   la   qualification 
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d'hystériques,  tantôt  au  contraire  assez  vagues,  assez  in- 
décis pour  que  plus  prudemment  on  se  contente  de  les  ap- 
peler hystériformes. 

Ces  divers  troubles  affectent  une  durée  variable,  mais 
ne  sont  jamais  que  passagers.  Tantôt  ils  ne  persistent  que 
pendant  quelques  semaines.  Tantôt  ils  se  prolongent  plu- 
sieurs mois.  Finalement,  ils  arrivent  toujours  à  s'amender 
et  à  disparaître.  Pour  ma  part,  je  ne  les  ai  jamais  vus  se 
continuer  indéfiniment  et  dégénérer  en  une  névrose  perma- 
nente. L'hystérie  syphilitique  n'est  donc,  pour  moi,  que 
transitoire.  Maintes  et  maintes  fois  déjà,  j'ai  eu  l'occasion 
de  revoir,  à  plusieurs  années  de  distance,  des  femmes  sur 
lesquelles  j'avais  constaté  de  semblables  troubles  à  la  pé- 
riode secondaire  ;  aucune  d'elles  n'avait  conservé  trace 
de  la  disposition  hystérique  que  lui  avait  passagèrement 
conférée  la  cliathèse. 

Si  peu  qu'on  y  réfléchisse,  cetle  hystérie  développée  sous 
l'influence  de  la  syphilis  n'a  rien  qui  soit  fait  pour  sur- 
prendre. Quelles  sont  en  effet  les  causes  qui  président  le  plus 
habituellement  à  l'éclosion  de  cette  névrose?  Des  surexcita- 
tions morales,  de»:-  émotions,  des  chagrins,  des  excès,  l'a- 
némie, la  chlorose,  des  maladies  très-diverses,  ayant  toutes 
pour  effet  commun  d'appauvrir  l'organisme  et  de  retentir 
sur  le  système  nerveux.  Or  la  syphilis  n'a-t-elle  pas  pour 
conséquence  très-fréquente,  chez  la  femme  spécialement, 
d'anémier  l'économie  et  d'apporter  un  trouble  profond,  un 
désarroi  véritable  dans  les  fonctions  dévolues  à  l'axe  cérébro- 
rachidien  ?  A  ce  double  titre,  donc,  elle  peut  être    —  je 
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dirai  plus,  elle  doit  être  —  une  cause  des  plus  actives  pour 
provoquer  des  phénomènes  hystériques  chez  les  femmes 
qui  y  sont  plus  ou  moins  prédisposées  ;  sans  compter  encore 
qu'elle  y  contribue  vraisemblablement  par  d'autres  raisons, 
telles  que  l'influence  exercée  sur  le  moral,  la  terreur  d'une 
maladie  à  renom  honteux  et  sinistre,  le  changement  d'ha- 
bitudes, la  réclusion  dans  un  hôpital,  la  continence,  etc. 
Conséquemment,  l'hystérie  d'origine  syphilitique  est , 
en  théorie,  très-rationnellement  admissible.  En  fait,  elle 
existe  d'une  façon  indéniable  et  doit  être  rangée  au  nombre 
des  manifestations  de  la  période  secondaire. 


Ce  qui  est  vrai  pour  l'hystérie  ne  l'est  pas  moins  pour 
d'autres  névroses.  11  est  incontestable,  par  exemple,  que  la 
syphilis  secondaire  détermine  parfois  des  crises  épilepti- 
f ormes,  qui,  à  les  considérer  seulement  au  point  de  vue  des 
symptômes,  sont  absolument  identiques  avec  les  accès  con- 
vulsifsdel'épilepsie.  Ces  crises,  une  fois  produites,  se  répè- 
tent à  intervalles  variables  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  en  affectant  toujours  les  mêmes  caractères.  Si  bien 
que,  n'était  l'âge  des  malades,  on  pourrait  croire  à  l in- 
vasion de  répilepsie  la  plus  franche.  Le  plus  souvent  même, 
l'erreur  est  commise  en  pareil  cas,  comme  en  témoigne  après 
coup  le  récit  des  malades  ou  des  observateurs,  soit  que  les 
antécédents  syphilitiques  aient  été  méconnus,  soit  que  la 
relation  possible  de  tels  symptômes  avec  la  syphilis  soit 
un  fait  non  encore  accrédité. 

Cette  épilepsie  secondaire  est  rare,  je  dois  le  dire,  et  je 
n'en  ai  encore  observé  pour  ma  part  qu'une  demi-douzaine 
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de  cas;  mais  elle  esttrès-formeile,  très-authentique.  Je  vous 
en  citerai  deux  exemples,  pour  mieux  fixer  en  vos  souvenirs 
ce  point  important. 

Une  jeune  femme  entre  ici  pour  des  accidents,  d'abord 
légers,  de  syphilis  secondaire.  Quelques  semaines  plus 
tard,  la  maladie  prend  chez  elle  une  forme  assez  sérieuse 
et  se  caractérise  par  une  véritable  nuée  de  manifestations 
de  tout  genre  :  syphilides  cutanées,  syphilides  muqueuses, 
adénopathies,  myosalgies,  ténosites,  périostoses,  douleurs 
multiples ,  et  surtout  phénomènes  nerveux ,  tels  que 
céphalée,  névralgies,  anesthésie,  analgésie,  algidités  péri- 
phériques, etc.  Tout  à  coup,  sans  cause  incidente,  sans 
provocation  nouvelle,  il  s'ajoute  à  ces  derniers  phéno- 
mènes une  série  de  crises  convulsives  des  plus  étranges.  Ces 
crises,  dont  nous  avons  été  témoins  à  maintes  reprises, 
consistent  en  ceci  :  subitement  le  visage  prend  une  expres- 
sion extraordinaire,  indescriptible,  de  stupéfaction,  d'im- 
mobilité extatique  ; — la  tête  se  tourne  du  côté  gauche  ;  —  le 
membre  supérieur  gauche  s'élève  brusquement  vers  la  face, 
l' avant-bras  tenu  en  flexion  forcée,  le  poignet  et  les  doigts 
fortement  infléchis;  — le  membre  inférieur  du  même  côté 
se  convulsé  dans  une  extension  forcée  ;  —  tout  le  corps  enfin 
est  pris  d'un  mouvement  de  rotation  sur  l'axe  vertical  et 
pivote  de  droite  à  gauche.  Ces  divers  phénomènes  durent 
quelques  secondes,  moins  de  temps  assurément  que  je  n'en 
ai  mis  à  vous  les  décrire.  Puis,  de  violents  spasmes  cloni- 
ques  agitent  par  saccades  précipitées  le  membre  supérieur 
gauche  (toujours  le  gauche,  remarquez  bien  cela,  la  moitié 
droite  du  corps  continuant  à  rester  étrangère  à  tous  ces 
désordres).   Finalement  la  malade,  quelques  minutes  en- 
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core,  demeure  comme  hébétée,  abasourdie  ,  inconsciente, 
et  c'est  tout;  la  crise  est  terminée. 

Pendant  quelques  jours,  ces  attaques  se  répètent  sous  la 
même  forme.  Mais  bientôt  la  scène  change.  Ce  qui  se  mani- 
feste alors  consiste  en  des  accès  d'épilepsie,  d'épilepsie  classi- 
que, complète,  rappelant  trait  pour  trait  la  crise  convulsive 
ou  haut  mal.  Nombre  de  ces  accès  se  succèdent  dans  le 
premier  mois;  déjà,  dans  le  second,  nous  n'en  observons 
que  cinq;  deux  seulement  se  produisent  dans  les  deux  mois 
suivants. 

Puis,  la  détente  se  fait.  Les  divers  symptômes  syphiliti- 
ques, cutanés  ou  autres,  s'amendent  et  disparaissent.  Paral- 
lèlement, les  crises  convulsives  se  suspendent. 

Certes,  aucun  doute  ne  pouvait  s'élever  sur  la  nature 
franchement  épileptique  des  phénomènes  que  je  viens  de 
vous  décrire.  Mais  ces  phénomènes,  quelle  en  était  l'ori- 
gine? La  malade  n'avait  jamais  éprouvé  antérieurement  de 
crises  semblables  ou  analogues;  elle  disait  même  n'avoir 
jamais  été  sujette  au  moindre  malaise  nerveux.  Du  côté  des 
ascendants,  nul  symptôme  épileptique.  D'autre  part,  aucune 
cause  incidente,  aucun  trouble  morbide  actuel,  aucune  pré- 
disposition, professionnelle  ou  autre,  ne  pouvait  être  in- 
voquée comme  source  de  tels  désordres.  Bref,  la  syphilis 
seule  restait  en  cause  pour  expliquer  ces  accidents  épilep- 
tiques  ;  et  elle  les  expliquait  d'autant  mieux,  je  pense,  qu'ils 
s'étaient  produits  avec  elle,  en  pleine  période  secondaire, 
que  leur  apparition  avait  coïncidé  avec  une  violente  poussée 
spécifique  ,  que  leur  disparition  enfin  suivit  dans  un  syn- 
chronisme parfait  la  sédation  de  cette  poussée. 

Autre  exemple,  —  L'héritier  d'une  grande  famille,  jeune 
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homme  de  vingt-cinq  ans,  grand,  robuste  et  d'excellente  santé 
antérieure,  contracte  la  syphilis  en  1867.  Dans  le  cours 
de  la  période  secondaire,  du  troisième  au  sixième  mois,  il 
est  pris  trois  fois  de  crises  épileptiques,  formellement  et 
incontestablement  épileptiques  (sidération  subite  (1),  chute, 
perte  de  connaissance,  convulsions  toniques  d'abord, puis  clo- 
niques,  cyanose  et  aspect  «terrifiant))  du  visage,  écume  à  la 
bouche,  morsure  de  la  langue,  etc.,  etc.).  Inutile  dédire 
si  de  tels  accidents  consternent  le  malade  et  plus  encore  sa 
famille,  qui  fait  appel  à  divers  médecins  et  réunit  consulta- 
tions sur  consultations.  Inutile  également  de  dire  si  les  causes 
de  cette  épilepsie  sont  recherchées  par  tout  le  monde  avec 
un  soin  religieux,  méticuleux.  Vainement  on  interroge,  soit 
les  prédispositions  héréditaires,  soit  la  santé  antérieure  du 
jeune  homme,  ses  habitudes,  son  hygiène,  ses  moindres 
tendances  morbides;  on  ne  trouve  rien.  Toutes  les  hypo- 
thèses imaginables  sont  tour  à  tour  discutées  et  écartées. 
On  va  même  jusqu'à  soupçonner  une  affection  vermineuse, 
et  l'on  administre  le  kousso  qui  n'expulse  rien.  De  guerre 
lasse,  force  est  bien  de  revenir  à  la  syphilis,  et,  d'un  com- 
mun accord,  c'est  à  la  syphilis  seule  qu'on  finit  par  im- 
puter les  crises  épileptiques.  Et  telle  était,  en  effet,  Mes- 
sieurs, l'origine  des  accidents.  L'événement  le  démontra. 
Car,  une  fois  le  traitement  spécifique  mis  en  œuvre  et 
consciencieusement  observé,  non-seulement  les  manifesta- 
tions extérieures  de  la  diathèse  se  dissipèrent  comme 
d'usage,  mais  l'épilepsie  disparut,  disparut  complètement, 

(1)  Je  dois  noter  cependant  que  je  n'ai  pas  encore  observé  dans  l'épi- 
lepsie syphilitique  le  cri  initial  de  l'accès  convulsif,  phénomène  si  habituel 
(non  constant  toutefois)  des  crises  de  l'épilepsie  vraie. 
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sans  retour.  Six  ans  aujourd'hui  se  sont  écoulés  depuis 
lors,  et  le  malade  n'a  plus  jamais  été  sujet  au  moindre 
symptôme  nerveux. 

Ces  deux  faits  et  d'autres  encore  que  je  passe  sous 
silence  (parce  qu'ils  sont  mot  pour  mot  la  répétition  des 
précédents)  établissent  donc  d'une  façon  incontestable  que 
la  syphilis  secondaire  peut  déterminer  parfois  de  véritables 
crises  d'épilepsie. 

Mais,  dira-t-on,  est-ce  bien  là  de  l'épilepsie ,  de  l'épi- 
lepsie vraie?  —  Distinguons.  En  tant  que  phénomènes,  en 
tant  que  manifestations  apparentes,  les  crises  convulsives  qui 
peuvent  résulter  de  la  vérole  sont  ou  peuvent  être  absolument 
identiques  avec  celles  de  la  névrose  épilepsie. Voilà  ce  que  j'ai 
vu,  voilà  ce  que  j'affirme.  Mais,  en  tant  qu'essence  de  ma- 
ladie, en  tant  que  nature  intime  de  manifestations,  je  suis 
bien  loin  de  vouloir  établir  une  assimilation  entre  les  crises 
épileptiques  de  la  syphilis  et  l'épilepsie  vraie.  Je  me  garde- 
rai certes  de  considérer  comme  épileptique  le  malade  qui, 
de  par  la  syphilis,  prend  des  attaques  analogues  à  celles 
de  l'épilepsie,  pas  plus  d'ailleurs  qu'on  ne  taxe  d' épilep- 
tiques les  malades  qui  présentent  des  crises  de  ce  genre  , 
par  le  fait  de  la  puerpéralité  ou  de  l'urémie.  Je  dirai 
même  plus.  Si  j'avais  à  risquer  ici  une  hypothèse  sur  la 
nature  des  phénomènes  en  question,  je  les  rangerais  sans 
grand  scrupule  dans  la  catégorie  de  ces  troubles  qu'on  dési- 
gne communément  sous  le  nom  d'épilepsie  symptomatique 
ou  de  fausse  épilepsie.  Deux  raisons,  principalement,  me 
sembleraient  légitimer  cette  manière  de  voir  ;  les  voici  : 
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C'est  d'abord  que  l'épilepsie  secondaire  est  loin  d'être 
toujours  franchement  et  exclusivement  épileptique.  Plu- 
sieurs fois,  chez  la  femme  notamment,  je  l'ai  vue  associée  à 
différents  troubles  de  nature  ou  d'apparence  hystérique.  Si 
bien  qu'en  diverses  circonstances  les  crises  de  nos  malades 
ressemblaient  mi-partie  à  celles  de  l'épilepsie  vraie  et  mi- 
partie  à  celles  de  l'hystérie  pure  ;  on  ne  pouvait  alors  les  qua- 
lifier autrement  que  du  nom  (Xhystéro-épilepsie.  Or,  comme 
chacun  le  sait,  l'épilepsie  vraie  a  pour  habitude  d'être  fran- 
che d'allure  ;  elle  n'accepte  que  rarement  les  mélanges.  C'est 
surtout,  c'est  presque  uniquement  l'épilepsie  symptoma- 
tique,  la  fausse  épilepsie,  qui  se  complique  de  phénomènes 
étrangers  et  se  présente  sous  l'aspect  bâtard  de  névroses 
indécises  et  complexes. 

En  second  lieu,  l'épilepsie  secondaire  n'est  jamais  que 
transitoire.  Elle  ne  dure  pas  ce  que  durerait  une  épilepsie 
vraie.  J'ignore,  je  l'avoue,  ce  qu'elle  deviendrait  si  elle 
était  méconnue  et  abandonnée  à  son  évolution  propre,  sans 
traitement.  Persisterait-elle  alors?  Aboutirait-elle  à  créer 
dans  l'organisme  une  disposition  permanente?  Je  n'ai  pas 
de  faits  par  devers  moi  qui  me  permettent  de  juger  la 
question.  Néanmoins,  une  induction  très-rationnelle  et  très- 
légitime,  je  crois,  conduit  à  penser  qu'il  en  serait  de  cette 
épilepsie  comme  de  la  plupart  des  phénomènes  secondaires, 
lesquels  finissent  presque  toujours  par  disparaître  spontesuâ 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  dehors  de  toute 
intervention  thérapeutique.  Ce  que  je  sais  en  revanche  et  ce 
que  j'ai  le  droit  d'affirmer,  c'est  que  toujours,  soumise  au 
traitement  antisyphilitique,  l'épilepsie  secondaire  s'apaise 
rapidement  et   s'évanouit   pour    ne   plus  reparaître.  En 
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serait-il  ainsi,  s'il  s'agissait  d'une  épilepsie  vraie?  Personne 
ne  voudrait  le  croire. 

Trêve  du  reste  à  ces  questions  théoriques.  Le  fait  essen- 
tiel, le  seul  fait  important  à  conserver  dans  vos  souvenirs, 
Messieurs,  est  celui-ci  :  De  par  la  syphilis,  il  peut  se  pro- 
duire des  crises  convulsives  plus  ou  moins  analogues,  quel- 
quefois même  complètement  identiques  avec  celles  de  l'épi- 
lepsie  ;  —  et,  de  par  le  traitement  antisyphilitique,  ces  crises 
s'amendent  et  guérissent.  Jugez  donc,  Messieurs,  s'il  se  rat- 
tache à  ce  fait  un  intérêt  pratique;  jugez  s'il  est  utile  clini- 
quement  de  démasquer  la  vérole  sous  les  allures  d'une  affec- 
tion aussi  grave,  aussi  terrifiante,  aussi  peu  curable  que 
l'est  la  véritable  épilepsie. 


Il 


Il  n'est  pas,  Messieurs,  que  le  système  cérébro-spinal  sur 
lequel  réagisse  la  syphilis  pour  y  déterminer  divers  désor- 
dres. Le  système  nerveux  sympathique  ou  ganglionnaire 
peut  être  aussi  affecté  par  elle;  il  l'est  même  assez  fré- 
quemment, chez  la  femme  du  moins,  dans  le  cours  de  la 
période  secondaire. 

Ce  sont  les  troubles  apportés  par  la  syphilis  dans  ce  dernier 
système  qu'il  nous  reste  à  étudier  actuellement. 

I.  Parmi  les  manifestations  de  ce  genre,  je  vous  signale- 
rai en  première  ligne  un  ordre  de  phénomènes  des  plus 
curieux  et  se  reliant  à  l'influence  encore  obscure  de  la  syphi- 
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lis  sur  les  fonctions  les  plus  intimes  de  l'organisme;  je  veux 
parler  des  troubles  de  caloricité. 

Ces  troubles  secondaires  de  la  caloricité  consistent  en 
ceci  : 

1°  Des  refroidissements  partiels,  des  algidités  locales, 
circonscrites  surtout  aux  extrémités  des  membres; 

2°  Des  sensations  plus  générales  de  refroidissement,  de 
froid  intérieur,  paraissant  intéresser  tout  l'organisme. 

Le  simple  énoncé  de  ces  phénomènes  vous  dit  assez, 
Messieurs,  que  nous  allons  aborder  un  champ  d'étude  inex- 
ploré. Et  cependant,  chose  bizarre,  ces  troubles  de  calori- 
cité ne  sont  pas  de  découverte  récente.  On  les  trouve 
signalés  çà  et  là  dans  quelques  observations  déjà  anciennes. 
Seulement,  on  ne  s'y  est  jamais  arrêté  —  je  ne  sais  pour- 
quoi—  ;  on  n'a  jamais  tenté  de  les  rattacher  à  une  influence 
syphilitique. 

Gomme  symptomatologie ,  ces  accidents  sont  des  plus 
simples,  ainsi  que  vous  allez  en  juger. 

1°  Le  premier  n'est  rien  autre  qu'un  abaissement  ,ie  la 
température  normale  des  extrémités.  Cet  abaissement  de 
température  a  ses  degrés.  Il  peut  être  léger,  moyen,  exces- 
sif. Dans  le  premier  cas,  les  extrémités  sont  fraîches  sim- 
plement; dans  le  second,  elles  sont  froides  ;  dans  le  troisième, 
elles  sont  véritablement  glacées. 

Je  vous  ai  déjà  montré  plus  d'une  dizaine  de  nos  ma- 
lades affectées  de  ces  singulières  algidités  périphériques. 
Permettez  que  je  Vous  en  présente  encore  deux  autres  au- 
jourd'hui. 
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La  première  est  une  jeune  femme  qui  a  contracté  la  syphi- 
lis il  y  a  cinq  ou  six  mois.  Elle  s'est  négligemment  traitée, 
comme  la  plupart  des  malades  que  nous  recevons  ici,  et 
depuis  trois  semaines  elle  subit  une  poussée  assez  intense 
d'accidents  divers  :  syphilides  cutanées,  syphilides  mu- 
queuses, adénopathies,  céphalée,  troubles  nerveux  multi- 
ples. Depuis  le  même  temps  environ,  elle  a  été  prise,  à  son 
grand  étonnement,  d'un  froid  continu  des  extrémités  ;  ses 
mains  etsespieds  sont  «toujours  glacés  »,  dit-elle,  et  «elle 
ne  peut  parvenir  à  les  réchauffer  » .  Veuillez  vous  rendre 
compte  par  vous-mêmes  du  phénomène.  En  touchant  les 
mains  ou  les  pieds  de  cette  femme,  vous  serez  surpris  de 
la  sensation  de  froid  que  vous  éprouverez.  Cet  état  al- 
gide  des  extrémités  est,  je  vous  le  répète,  continu  chez  cette 
malade.  Il  persiste  même  au  lit. 

Voyez  maintenant  cette  seconde  malade.  Elle  est  syphili- 
tique depuis  un  an,  et  nous  l'avons  déjà  traitée  ici  même, 
il  y  a  quelques  mois,  pour  de  légers  accidents  secondaires. 
A  peine  guérie,  elle  nous  a  quittés,  bien  entendu ,  et  ces 
jours  derniers  elle  a  été  ramenée  vers  nous  par  de  nouvelles 
manifestations  (syphilide  papuleuse,  syphilides  vulvaires  et 
buccales,  céphalée  ,  fièvre  à  accès  intermittents,  insomnie, 
alopécie,  etc.).  Or,  coïncidemment  avec  ces  derniers  sym- 
ptômes, il  s'est  produit  un  refroidissement  notable  des  ex- 
trémités, lequel  peu  à  peu  a  dégénéré  en  une  algidité  véri- 
table. Les  mains  de  cette  femme,  que  je  touche  en  ce 
moment,  sont  absolument  froides,  froides  comme  un  mar- 
bre, comme  la  peau  d'un  cholérique  ou  d'un  cadavre.  Les 
pieds  également  sont  refroidis  au  même  degré.  L'avant-bras 
et  la  jambe  donnent  aussi  à  la  main  une  sensation  de  frai- 
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cheur  insolite.  La  chaleur  normale  ne  reparaît  guère  que 
vers  la  racine  des  membres. 


Ces  algidités  périphériques  ne  sont  pas  très-rares  ici. 
Nous  en  observons  en  moyenne  une  vingtaine  de  cas  par 
année,  si  ce  n'est  plus. 

Elles  sont  généralement  circonscrites  aux  mains  et  aux 
pieds.  Parfois  elles  se  continuent,  en  s'atténuant,  sur  le  seg- 
ment inférieur  de  l'avant-bras  et  de  la  jambe.  Quand  elles 
sont  très-intenses,  elles  peuvent  se  prolonger  un  peu  plus 
haut  vers  la  racine  des  membres,  s'affaiblissant  toujours  de 
plus  en  plus  à  mesure  qu'elles  s'éloignent  des  extrémités. 

Légères  ou  moyennes,  elles  ne  constituent  qu'une  singu- 
larité sans  la  moindre  importance.  Mais  s'exagérant,  attei- 
gnant un  haut  degré,  elles  créent  une  incommodité  réelle, 
pénible  même,  et  s'accompagnent  de  certains  troubles.  Les 
mains  deviennent  «gourdes»  et  comme  percluses  par  le 
froid  *,  elles  perdent  leur  agilité  habituelle  et  ne  sont  plus 
capables  d'^n  travail  délicat.  C'est  ce  dont  se  plaignent  nos 
malades,  en  nous  disant  «  qu'elles  ne  peuvent  plus  ni  cou- 
dre, ni  enfiler  leurs  aiguilles ,  que  leurs  mains  sont  comme 
mortes,  qu'elles  sentent  à  peine  ce  qu'elles  ont  entre  les 
doigts,  etc..  ». 

L'exploration  thermométrique  rend  un  compte  exact  de  cet 
abaissement  de  la  température  périphérique.  Ainsi,  tandis 
qu'en  moyenne  la  température  de  la  main  (déterminée  par 
l'application  d'un  thermomètre  spécial  à  cuvette  plate)  oscille 
sur  un  sujet  sain  entre  30  et  36  degrés  centigrades ,  celle 
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qu'on  obtient  par  le  même  procédé  sur  ces  malades  algides 
descend  à  28,  26,  25  et  jusqu'à  23  degrés  (1). 

Non-seulement  donc  le  thermomètre  démontre  un  abais- 
sement bien  réel  de  la  chaleur  périphérique  et  confirme  en 
cela  l'impression  perçue  par  le  simple  toucher,  mais  il 
témoigne  de  plus  que  cette  chute  de  température  peut  être 
considérable  en  certains  cas. 

2°  A  ces  refroidissements  locaux  s'ajoute  parfois  un  autre 
phénomène  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir.  Celui-ci  con- 
siste en  une  sensation  générale  de  froid. 

Ce  second  phénomène  n'est  pas  moins  simple  que  le  pre- 
mier. Il  se  réduit  à  un  sentiment  de  froid  interne  et  général, 

(1)  On  sait  que  la  détermination  des  températures  périphériques  est  une 
recherche  des  plus  délicates,  qui  exige  l'emploi  d'instruments  spéciaux  d'un 
maniement  difficile  et  peu  pratique.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  j'ai  du  me 
satisfaire  d'un  procédé  moins  exact,  mais  suffisant  dans  l'espèce.  J'ai  fait  con- 
struire dans  ce  but  un  thermomètre  à  mercure,  dont  la  boule  inférieure  est 
remplacée  par  une  large  cuvette  aplatie  en  forme  de  pièce  de  monnaie,  épaisse 
de  2  à  3  millimètres,  et  mesurant  en  diamètre  2  centimètres  et  demi  environ. 
Ce  thermomètre  se  prête  à  être  appliqué  sur  une  surface  plate,  telle  que  le 
métacarpe,  le  métatarse,  la  face  dorsale  des  doigts,  etc.  — Pour  obtenir  une 
indication  de  cet  instrument,  je  l'applique  sur  le  pied  ou  la  main;  je  le 
recouvre  d'ouate,  afin  de  le  préserver  de  la  température  extérieure,  puis, 
après  l'avoir  bien  fixé  par  quelques  tours  de  bande,  je  le  laisse  en  place 
pendant  20  à  30  minutes.  Je  note  la  température  à  ce  moment.  —  Gomme 
terme  de  comparaison,  j'ai  toujours  soin  d'appliquer  ce  thermomètre  succes- 
sivement sur  deux  malades  placées  dans  les  mêmes  conditions  de  température 
ambiante,  l'une  affectée  d'algidités  périphériques  et  l'autre  exempte  de  tout 
phénomène  de  ce  genre.  La  différence  des  résultats  obtenus  dans  ces  deux 
expériences  correspond  à  l'abaissement  de  température  déterminé  par  la 
maladie. 

Ce  procédé,  certes,  ne  fournit  la  température  vraie  des  extrémités  ni  à 
l'état  morbide  ni  à  l'état  sain.  Mais  il  permet  une  comparaison,  un  rapport; 
il  donne  des  indications  relatives  cliniquement  suffisantes,  les  seules  en 
somme  que  nous  ayons  intérêt  à  constater. 

ALF.   FOURNIER.  53 
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ayant  tout  le  corps  pour  siège,  et  n'offrant  en  somme  rien 
de  plus  spécial  qu'un  refroidissement  vulgaire,  que  le  re- 
froidissement, par  exemple,  qu'on  éprouve  à  la  suite  d'un 
changement  de  temps,  d'un  abaissement  subit  de  tempé- 
rature. 

Souvent  léger  et  éphémère,  le  phénomène  est  peu  remar- 
qué ou  passe  même  inaperçu.  Mais  s'accentuant  davantage, 
il  devient  une  incommodité  réelle  dont  se  plaint  la  malade. 
«  C'est  singulier,  vous  dit-elle  alors,  depuis  quelque  temps 
j'ai  toujours  froid;  j'ai  beau  me  couvrir,  me  chauffer,  me 
tenir  au  coin  du  feu,  je  me  sens  toujours  glacée.»  Bien  des  fois 
j'ai  constaté  ici  ce  fait  curieux  sur  des  femmes  de  mon 
service  qui,  même  en  été,  se  couvraient  comme  en  hi- 
ver, s'enveloppaient  frileusement  de  châles  et  de  couvertures, 
gardaient  constamment  le  lit  «  pour  avoir  moins  froid  » ,  se 
refusaient  à  descendre  dans  les  cours  «  par  peur  de  l'air  », 
réclamaient  incessamment  des  boules  d'eau  chaude ,  et 
témoignaient  en  un  mot,  autant  par  leur  habitus  que  par 
leurs  dires,  d'une  sensation  vraiment  étrange  de  refroidis- 
sement continu. 

En  quelques  cas  bien  plus  rares,  exceptionnels  même, 
cette  sensation  de  froid  interne  (qui  coïncide  toujours,  inu- 
tile de  l'ajouter  à  nouveau,  avec  des  refroidissements  péri- 
phériques facilement  appréciables)  s'exagère  encore  et  de- 
vient un  véritable  état  algide,  qui  se  complique  defrissonSj 
de  tremblements,  de  claquements  de  dents,  etc. — J'avais  dans 
mon  service,  l'été  dernier,  une  malade  affectée  de  ce  sym- 
ptôme bizarre  à  un  degré  vraiment  extraordinaire.  Par  une 
température  tropicale  dont  tout  le  monde  souffrait,  elle  se 
disait  gelée  et  grelottait  d'un  bout  du  jour  à  l'autre.  Ses 
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extrémités  étaient  froides,  cholériques.  Pendant  une  quin- 
zaine de  jours  elle  resta  dans  cet  état  sans  parvenir  à  se 
réchauffer. 


Qu'ils  se  présentent  sous  l'une  ou  l'autre  des  formes  que 
je  viens  de  vous  décrire,  qu'ils  soient  objectifs  ou  subjec- 
tifs, ces  troubles  de  caloricité  ne  peuvent  [évidemment  se 
produire  que  par  l'intermédiaire  de  la  circulation.  Il  faut 
donc,  quand  ils  existent,  que  la  circulation  soit  affectée, 
modifiée,  et  c'est  en  effet  ce  que  démontre  l'observation.  Le 
pouls  des  malades  sur  lesquels  on  surprend  de  tels  sym- 
ptômes perd  de  son  amplitude,  de  sa  force  normale,  et  cela 
proportionnellement  à  l'intensité  des  phénomènes  algides. 
tl  devient  alors  petit,  comme  si  l'artère  avait  subi  un  re- 
trait. Lorsque  l'algidité  est  extrême,  il  en  arrive  à  être  à 
peine  sensible,  filiforme,  misérable.  Du  reste,  bien  mieux 
que  le  toucher  digital,  le  sphygmographe  mesure  et  in- 
scrit ces  modifications  graduelles  du  pouls.  Vous  allez  en 
juger. 

Voici  d'abord  un  cas  d'algidité  moyenne.  Le  pouls  normal, 


Fig.  13. 


qui  affectait  le  type  figuré  ici  (fig.   13),   se  modifia  dès 
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l'invasion  du  refroidissement  morbide  de  la  façon  suivante  : 


FlG.    14. 


Autres  exemples.  Ici,  Palgidité  plus  intense  déprime  le 
pouls  d'une  façon  plus  sensible.  Le  levier  du  sphygmogra- 
phe  ne  s'élève  plus  que  d'une  hauteur  minime,  de  sorte  que 
la  ligne  générale  des  maxima  reste  très-abaissée  : 


FlG.   15  et  10. 


Enfin,  en  certains  cas  bien  plus  rares  et  même  exception- 
nels, lorsque  l'algidité  devient  excessive,  le  pouls,  misé- 
rable au  toucher,  filiforme,  presque  insensible  même,  ne 
donne  plus  au  sphygmographe  que  des  tracés  où  la  ligne 
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d'ascension  se  réduit  encore  davantage,  au  point  d'être 
presque  nulle,  comme  dans  les  trois  spécimens  suivants  : 


Fig.   17,  18  et  19. 


Inutile  d'ailleurs  d'ajouter  que  ces  modifications  du  pouls 
n'ont  rien  de  spécial.  On  sait,  en  effet,  qu'elles  se  produisent 
dans  tous  les  états  algides,  quelle  qu'en  soit  l'origine  (1) . 

Les  phénomènes  d'algidité  syphilitique  sont  généralement 
assez  rebelles.  Il  est  rare  qu'ils  se  dissipent  en  moins  de 
deux  à  quatre  semaines  ;  le  plus  habituellement  ils  se  pro- 

(1)  Voyez:  Marey,  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang.  (Paris, 
63)  ;  et  Lorain,  Études  de  médecine  clinique,  Le  poids  (Paris,  1870.) 
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longent  avec  des  rémissions  ou  des^intermissions  irrégu- 
lières, pendant  deux  mois,  trois  mois,  et  même  davantage. 
La  médication  spécifique  n'exerce  même  sur  eux  qu'une 
action  assez  lente  et  ne  les  modifie  qu'au  prix  de  doses 
élevées,  bien  supérieures  à  celles  qui  suffisent  à  influencer 
les  manifestations  extérieures  et  communes  de  la  diathèse. 

Ces  accidents  ne  sont  pas  graves.  Ils  n'ont  en  certains 
cas  qu'une  gravité  apparente ,  qui  pourrait  donner  le 
change  et  faire  penser  à  des  phénomènes  pernicieux. 
Toutefois  ils  comportent  indirectement,  au  point  de  vue 
de  la  diathèse,  un  pronostic  actuel  assez  défavorable.  Il  est 
d'observation,  en  effet,  qu'ils  ne  se  produisent  guère  que 
dans  certaines  formes  de  syphilis  secondaire  à  détermina- 
tions multiples  et  rebelles,  affectant  d'emblée  les  fonctions 
splanchniques,  et  éprouvant  les  malades  bien  plus  rude- 
ment, bien  plus  sérieusement  que  ne  le  fait  une  vérole 
vulgaire  à  symptômes  extérieurs. 

Comme  origine,  enfin',  comme  pathogénie,  il  est  bien  cer- 
tain que  ces  accidents  dérivent  du  système  nerveux  ;  il  est 
vraisemblable  même,  pour  préciser  davantage,  qu'ils  doi- 
ventteniràun  trouble  morbide  du  grand  sympathique.  Cette 
dernière  opinion  n'est  qu'une  hypothèse,  assurément;  mais 
c'est  une  hypothèse  en  harmonie  avec  les  données  de  la 
physiologie  contemporaine,  avec  les  expériences  nombreuses 
qui  représentent  le  grand  sympathique  comme  présidant 
aux  fonctions  de  circulation  locale  et  réglant  par  l'intermé- 
diaire de  ses  filets  vaso-moteurs  la  température  propre  de 
chaque  partie  du  corps. 
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II.  C'est  encore  à  des  troubles  de  même  ordre  et  de 
même  provenance  qu'il  convient  sans  doute,  Messieurs,  de 
rapporter  certains  autres  phénomènes  assez  communs  de 
la  période  secondaire,  tels  que  les  suivants. 

Nombre  de  malades,  nombre  de  femmes  surtout,  à  cette 
époque  de  la  diathèse,  se  plaignent  d'éprouver  de  temps  à 
autre  des  frissons  passagers.  Ces  frissons  ont  pour  carac- 
tère de  se  produire  inopinément ,  sans  cause,  soit  dans 
la  journée,  soit  plus  spécialement  la  ?iuit;—i\§  durent  peu, 
quelques  instants,  quelques  minutes,  une  minute  même, 
mais  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  — 
ils  sont  peu  intenses  et  consistent  moins,  à  vrai  dire,  en  des 
frissons  réels  qu'en  des  frissonnements,  des  horripilatîons 
éphémères;  —  ils  se  relient  souvent  à  une  sensation  de 
froid  plus  ou  moins  durable,  mais  d'autres  fois  ils  existent 
indépendamment  de  tout  phénomène  de  cette  nature. 

Que  peuvent  être  de  tels  symptômes?  N'est-il  pas  ration- 
nel de  les  considérer  comme  l'effet  d'un  trouble  circulatoire 
et  de  les  rattacher  par  suite  à  quelque  névrose  du  grand 
sympathique? 


III.  Absolument  opposé  comme  apparences,  mais  iden- 
tique comme  nature,  comme  origine,  est  un  autre  phé- 
nomène qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  à  la  même  pé- 
riode de  la  diathèse.  Celui-ci  consiste  en  des  bouffées  de 
chaleur ',  qui  se  portent  tout  à  coup  à  la  tête  et  se  répandent 
((  comme  des  vapeurs  »  en  différentes  parties  du  corps.  Ces 
sortes  de  «  congestions  » ,  comme  les  appellent  les  malades, 
se  produisent  d'une  façon  tout  aussi  inopinée  que  les  fris- 
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sons  dont  je  vous  parlais  toutàl'heure,  soit  dans  l'exercice, 
soit  au  repos,  soit  même  au  lit.  Toujours  très-passagères, 
elles  ne  durent  pas  au  delà  de  quelques  instants,  mais  elles 
fatiguent  et  inquiètent  souvent  les  malades  par  leurs  répé- 
titions fréquentes. 

Il  est  à  croire  qu'elles  relèvent,  ainsi  que  les  accidents 
qui  précèdent,  d'un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice. 
Elles  rappellent,  en  effet,  comme  nature  de  phénomènes, 
les  congestions  locales  qu'on  développe  artificiellement  en 
coupant  les  filets  du  grand  sympathique.  Relisez  à  ce  sujet. 
Messieurs,  les  curieuses  expériences  de  Pourfour  du  Petit, 
de  Claude  Bernard,  de  Brown-Séquard,  etc.,  et  dites-moi 
s'il  n'existe  pas  entre  les  résultats  de  ces  expériences  et  les 
diverses  manifestations  morbides  que  nous  étudions  actuel- 
lement la  plus  frappante  et  la  plus  curieuse  analogie. 


IV.  Enfin  un  dernier  phénomène  de  même  ordre  com- 
plète la  série  de  ces  manifestations  singulières  et  peu 
connues. 

Les  femmes  syphilitiques  sont  très-sujettes  à  des  sueurs, 
à  des  poussées  sudorales,  se  produisant  en  diverses  condi- 
tions et  sous  diverses  formes  que  voici. 

Tantôt  ces  sueurs  sont  générales  et  intermittentes.  Elles 
surviennent  alors,  soitdans  l'état  de  veille,  soit  surtout  pen- 
dant le  sommeil.  Dans  le  premier  cas,  elles  se  manifestent 
dès  que  les  malades  prennent  un  peu  d'exercice,  dès  qu'ils 
marchent,  dès  qu'ils  montent  un  escalier,  qu'ils  font  un 
léger  mouvement;  parfois  même  elles  apparaissent  au 
repos,  au  lit,  sans  la  moindre  provocation,  et  cela  quel  que 
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soit  d'ailleurs  l'état  de  la  température  ambiante,  en  hiver 
comme  en  été,  à  l'air  libre  comme  dans  un  appartement 
clos.  —  Plus  souvent  encore  elles  ont  pour  caractère  de  ne 
se  produire  que  pendant  la  nuit.  Nombre  de  nos  malades 
nous  racontent  ainsi,  à  notre  visite  du  matin,  qu'elles  ont  été 
réveillées  la  nuit  par  des  «  poussées  de  sueurs  extraordi- 
naires »,  assez  abondantes  parfois  pour  mouiller  le  linge  et 
les  draps. 

Ces  sueurs  sont  passagères.  Elles  peuvent  ne  durer  que 
quelques  instants.  Elles  sont  sujettes,  en  revanche,  à  de 
fréquents  retours,  et  se  répètent  parfois  à  maintes  et 
maintes  reprises  dans  le  cours  de  la  journée  ou  de  la  nuit. 

Tantôt,  au  contraire,  ce  sont  des  sudations  continues  et 
partielles  que  l'on  observe,  localisées  presque  exclusive- 
ment aux  extrémités  des  membres.  Voyez  comme  exemple 
cette  jeune  malade.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  si 
elle  est  syphilitique;  le  seul  aspect  de  son  visage  vous  a 
déjà  édifiés  sur  ce  point.  Indépendamment  de  l'éruption 
que  vous  apercevez,  cette  femme  est  affectée  d'une  foule  de 
manifestations  spécifiques  et  surtout  de  troubles  nerveux  : 
céphalée,  névralgies  et  douleurs  névralgiformes  multiples, 
insomnie,  analgésie,  tremblement,  accès  fébriles,  etc.  Or, 
coïncidemment  avec  ces  divers  phénomènes,  elle  a  été  prise, 
depuis  une  quinzaine  de  jours  environ,  d'un  étatsudoral  con- 
tinu des  extrémités,  notamment  des  extrémités  supérieures. 
Touchez  ses  mains,  vous  serez  étonnés  de  les  trouver  abso- 
lument humides,  mouillées,  baignées  de  sueur  et  d'une 
sueur  qui  perle  incessamment  par  fines  gouttelettes,  comme 
une  rosée.  Ce  curieux  incident  est  tout  nouveau  pour  cette 
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malade,  ainsi  qu'elle  l'affirme  très-formellement;  aussi 
s'en  plaint-elle  avec  amertume,  car  «  jamais  elle  n'a  été 
sujette,  dit-elle,  à  semblable  désagrément  ». 

C'est  là,  Messieurs,  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  en  relation  chronologique  avec  des  poussées 
de  syphilis  secondaire.  Impossible  donc  de  ne  pas  le  rat- 
tacher à  une  influence  diathésique,  quelque  singulière  que 
puisse  paraître  cette  filiation  au  premier  abord. 

Cette  forme  de  sueurs  continues  affecte  surtout,  je  vous  le 
répète,  les  extrémités  des  membres,  notamment  la  face  pal- 
maire des  mains.  Je  ne  l'ai  jamais  observée  sur  le  visage, 
non  plus  que  sur  le  tronc. 

Elle  comporte  divers  degrés.  Tantôt  elle  ne  consiste  qu'en 
une  simple  moiteur;  tantôt,  à  un  degré  extrême,  comme 
chez  la  malade  que  je  viens  de  vous  présenter,  c'est  une 
véritable  rosée  de  sueur  tpi  baigne  incessamment  les  pieds 
et  les  mains. 

Cette  hyperhidrose  secondaire,  comme  je  l'ai  appelée 
(de  Ù77£P,  en  excès,  et  ifywç,  sueur),  persiste  toujours  un  temps 
assez  long.  Je  ne  l'ai  jamais  vue  durer  moins  de  plusieurs 
semaines.  Souvent  elle  se  prolonge  deux,  trois  mois ,  voire 
même  davantage  en  quelques  cas. 

On  a  voulu  considérer  les  états  sudoraux  de  la  syphilis 
secondaire  comme  un  résultat  de  la  chloro-anémie  que  dé- 
termine souvent  la  diathèse  à  cette  période.  (Chacun  sait  en 
effet  combien  les  sudations  sont  fréquentes  chez  les  sujets 
anémiques  et  plus  encore  chez  les  cachectiques.)  Je  ne  sau- 
rais accepter  cette  opinion,  pour  ma  part.  Il  est  possible, 
certes,  que  l'anémie  syphilitique,  quand  elle  existe,  prédis- 
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pose  à  ces  sueurs  et  en  favorise  la  production  ;  mais,  à  coup 
sûr,  elle  ne  les  explique  pas  dans  tous  les  cas.  La  preuve, 
c'est  qu'on  les  observe  souvent  sur  des  sujets  qui  ne  sont 
rien  moins  qu'anémiques,  chlorotiques  ou  cachectiques. 
Pour  moi,  les  sueurs  syphilitiques  se  produisent  sous  une 
influence  directe  de  la  diathèse,  au  même  titre  que  toute 
autre  manifestation  spécifique. 

Et  comment  s'exerce  cette  influence?  Nul  doute  qu'elle 
ne  dérive  encore  du  système  nerveux  ganglionnaire,  lequel, 
comme  l'enseigne  la  physiologie  contemporaine,  tient  sous 
sa  dépendance  les  fonctions  sécrétoires,  la  sécrétion  de  la 
sueur  en  particulier. 

Tel  est,  Messieurs,  le  groupe  des  manifestations  diathé- 
siques,  qu'on  peut  rationnellement  imputer  à  un  trouble 
survenu  dans  le  système  ganglionnaire.  Ce  groupe  com- 
plète la  série  des  accidents  nerveux  de  la  syphilis,  à  la 
période  secondaire. 

Nous  n'en  avons  pas  fini  toutefois  avec  cet  ordre  d'acci- 
dents. Plus  d'une  fois  encore,  en  effet,  nous  aurons  à  re- 
connaître l'intervention  du  système  nerveux  dans  les  trou- 
bles morbides  de  diverses  fonctions  et  dans  la  pathogénie 
de  symptômes  multiples  qu'il  me  reste  à  vous  faire  con- 
naître. La  fièvre  syphilitique,  par  exemple,  n'est  vraisem- 
blablement que  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes identiques  avec  ceux  que  nous  venons  d'étudier. 
C'est  elle  qui  fera  l'objet  de  notre  prochaine  réunion. 


VINGT-QUATRIÈME  LEÇON. 
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Sommaire.  —  Préjugés  accrédités  au  sujet  de  la  fièvre  syphilitique.  —  Une 
double  erreur  à  combattre. 

I.  La  syphilis  est  une  occasion  fréquente  d'accidents  fébriles.  —  Statistique 
de  Lourcine  :  un  cas  de  fièvre  syphilitique  sur  trois  malades  environ.  — 
Objections.  —  Prétendues  coïncidences.  —  Est-il  possible  de  rattacher  à 
des  complications  accidentelles  et  étrangères  les  accidents  fébriles  qui  se 
produisent  chez  les  sujets  syphilitiques?  —  Une  double  raison  explique 
les  résultats  de  la  statistique  précédente  :  1°  la  fièvre  syphilitique  est 
incomparablement  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  — 
2°  elle  appartient  presque  exclusivement  à  la  'période  secondaire  de  la 
diathèse. 

H.  La  fièvre  syphilitique  est  loin  d'être  toujours  symptomatique,  comme 
on  le  croit  généralement.  Bien  plus  souvent  au  contraire  elle  se  produit 
sans  intermédiaires  et  dérive  directement  d'une  influence  diathésique. 
Deux  modes  différents  d'accidents  fébriles  d'origine  syphilitique  : 
1°  Fièvre  symptomatique.  —  Peu  fréquente.  —  Quels  accidents  la 
déterminent  de  préférence.  —  Fièvre  de  poussées  diathésiques,  fièvre 
d'éruption,  etc.  —  Cette  forme  n'a  rien  de  spécial  comme  caractères  ni 
comme  évolution.  —  Type  continu.  —  Durée  habituellement  courte.  — 
Spécimen  d'une  fièvre  d'éruption. 

2°  Fièvre  essentielle.  —  Bien  plus  commune.  —  Très-fréquente 
surtout  chez  la  femme.  —  Très-fréquente  dans  les  syphilis  non  traitées; 
bien  plus  rare  dans  les  syphilis  où  le  traitement  est  intervenu  de  bonne 
heure. 

Caractéristique.  —  Variétés  nombreuses.  —  Trois  types  essentiels  à 
distinguer  : 

I.  Type  intermittent  —  Le  plus  commun.  —  Dans  sa  forme  parfaite,  l'accès 
intermittent  syphilitique  reproduit  assez  bien  l'accès  palustre.  —  Le  plus 
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habituellement  il  en  diffère  en  ce  qu'il  est:  1°  moins  complet;  — 
2°  moins  régulier,  moins  méthodique  comme  évolution  ;  —  3°  bien  plus 
varié  comme  symptômes,  comme  physionomie  générale.  —  En  général 
il  se  réduit  à  un  stade,  celui  de  chaleur,  où  le  froid  et  les  sueurs  ne 
figurent  que  comme  éléments  subordonnés.  —  Trois  autres  caractères 
différencient  encore  l'accès  syphilitique  de  l'accès  palustre  :  lo  Accès 
quotidien  ou  atypique  ;  —  2°  accès  vespérin  ou  nocturne  ;  —  3°  rate 
non  tuméfiée.  —  La  forme  intermittente  de  la  fièvre  syphilitique  est 
celle  qui  se  dissipe  le  plus  facilement,  soit  abandonnée  à  elle-même,  soit 
soumise  au  traitement  antisyphilitique.  —  Récidives  fréquentes.  — 
Traitement.  —  Impuissance  du  sulfate  de  quinine  ;  action  spécifique  du 
mercure.  —  Diagnostic  différentiel  de  l'accès  syphilitique  et  de  L'accès 
palustre. 

II.  Type  continu.  —  Moins  fréquent.  —  Deux  variétés  :  type  continu 
simple,  type  continu  exacerbant  ou  paroxystique.  —  Symptômes.  —  Ce 
que  la  fièvre  continue  syphilitique  offre  de  plus  remarquable  est  relatif  à 
sa  durée.  —  Durée  tantôt  courte,  tantôt  moyenne,  tantôt  longue,  quel- 
quefois excessive  (4  à  7  ou  même  8  septénaires).  —  Singularité  de  ce  fait 
qui  range  la  syphilis  au  nombre  des  affections  le  plus  activement  pyré- 
tiques.  —  Quatre  exemples. 

III.  Type  vague,  irrégulier.  —  Assez  commun.  —  Variétés  nombreuses. 
Exemples  cliniques. 

Symptômes»  —  La  fièvre  syphilitique  n'a  pas  de  symptômes  propres. 

—  Elle  est  constituée  par  les  phénomènes  communs  de  tout  état  fébrile. 

—  Accélération  du  pouls.  —  Élévation  de  la  température.  —  Malaise 
général.  —  Troubles  sympathiques.  —  Quel  degré  atteignent  dans  l'es- 
pèce ces  divers  phénomènes?  —  La  fièvre  syphilitique  est  habituellement 
modérée.  —  En  certains  cas,  cependant,  élévation  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  la  température  et  du  pouls.  —  Malaise  général  parfois  léger, 
contrastant  avec  l'intensité  de  la  réaction.  —  Troubles  sympathiques 
très-variables  d'intensité.  —  Assez  souvent,  troubles  gastriques  mé- 
diocres ou  nuls  ;  langue  non  saburrale,  appétit  conservé.  —  Coïncidence 
possible  d'un  appétit  excessif,  d'une  véritable  boulimie.  —  Explication 
de  ce  dernier  fait,  qui  ne  reste  pas  moins  un  phénomène  des  plus  bi- 
zarres. 

Association  fréqueute  de  la  fièvre  syphilitique  avec  divers  accidents  de 
de  la  période  secondaire.  —  De  là  des  formes  symptomatologiques  très- 
variées,  très-insidieuses  pour  la  pratique.  —  Exemples.  —  La  fièvre 
syphilitique  associée  au  pseudo -rhumatisme  secondaire  simule  à  s'y 
méprendre  une  fièvre  rhumatismale. 

Typhose   secondaire.   —  Caractéristique.    —   La   typhose  secondaire 
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n'est  que  la  fièvre  continue  syphilitique  compliquée  de  phénomènes  d'as- 
thénie. —  Comment  elle  se  rapproche  de  la  fièvre  typhoïde  par  quelques 
traits  de  l'habitus  extérieur.  —  Pronostic  spécial  de  cette  forme. 

Diagnostic.  —  1°  Diagnostic  d'exclusion,  ou  revue  de  toutes  les  causes 
d'incitation  fébrile  étrangères  à  la  syphilis;  —  2°  Diagnostic  direct  de  la 
fièvre  syphilitique. 

Trois  affections  risquent  surtout  d'être  confondues  avec  la  fièvre  con- 
tinue syphilitique  :  1°  Synoque.  C'est  l'affection  qui  s'en  rapproche  le 
plus.  —  2°  Fièvre  typhoïde.  —  3°  Rhumatisme  sub-aigu,  —  Le  dia- 
gnostic de  la  fièvre  syphilitique  est  toujours  délicat  et  souvent  difficile. 

Pronostic  très-inégal  suivant  les  formes  et  la  durée.  — -  Anémie  et  lan- 
gueur consécutives  à  certaines  formes.  —  Pronostic  indirect  au  point  de 
vue  de  la  diathèse. 

Traitement. 


Messieurs, 

Rien  n'est  tenace,  dit-on,  comme  une  erreur.  Or,  ce  n'est 
pas  une  erreur  seulement,  ce  sont  deux  erreurs  qu'il  me 
faut  attaquer  dans  notre  réunion  de  ce  jour.  Je  ne  me  dis- 
simule donc  ni  les  difficultés  auxquelles  je  vais  me  heurter, 
ni  les  objections  et  les  fins  de  non-recevoir  qui  seront  op- 
posées aux  résultats  cliniques  dont  j'ai  à  vous  entretenir. 

Les  deux  erreurs  en  question  sont  les  suivantes  : 
La  première  est  celle  qui,  très-répandue,  très-accréditée, 
présente  la  syphilis  comme  une  maladie  essentiellement  et 
foncièrement  apyrétique.  «  Morbusgallicus  est  morbus  abs- 
»  que  febre  »,  ont  dit  nos  pères.  —  «  La  vérole  ne  connaît 
pas  la  fièvre  »,  a-t-on  écrit  de  nos  jours. 

La  seconde,  sans  nier  d'une  façon  absolue  les  accidents 
fébriles  de  la  syphilis,  ne  les  admet  que  comme  épiphéno- 
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mènes,  comme  symptômes  mineurs  en  quelque  sorte,  reliés 
et  subordonnés  à  d'autres  symptômes  majeurs.  Elle  n'ac- 
cepte, en  un  mot,  la  fièvre  dans  la  syphilis  qu'au  titre  d'une 
fièvre  symptomatique,  symptomatique  de  troubles  ou  de 
lésions  susceptibles  d'éveiller  dans  l'organisme  un  proces- 
sus inflammatoire,  un  mouvement  général  de  réaction. 

Contradictoirement,  je  m'efforcerai  d'établir  : 

1°  Que  la  syphilis,  loin  d'être  une  affection  invariable- 
ment apyrétique,  est  l'occasion  fréquente,  très-fréquente, 
d'accidents  fébriles,  variés  comme  forme,  comme  intensité, 
comme  degré,  etc.; 

2°  Que  ces  accidents  fébriles  ne  sont  pas  toujours— tant 
s'en  faut  — symptomatiques  de  troubles  fonctionnels  ou  de 
lésions  qui  les  provoquent  et  les  expliquent  ;  —  que  le  plus 
souvent,  au  contraire,  la  fièvre  syphilitique,  la  véritable 
fièvre  syphilitique,  a  son  existence  propre,  dérive  immé- 
diatement de  la  diathèse,  se  produit  sans  intermédiaires,  et 
constitue  ainsi  une  sorte  de  fièvre  essentielle,  spécifique. 

C'est  là,  du  moins,  Messieurs,  ce  qui  est  ressorti  pour 
moi  des  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  cette 
question  depuis  plusieurs  années  ;  c'est  là,  je  l'espère,  ce 
dont  vous  serez  convaincus  après  l'exposé  qui  va  suivre  (1). 


Premier  point.  — J'ai  dit  tout  d*abord  que  la  syphilis 
était  une  occasion  fréquente  d'accidents  fébriles.  A  l'appui 

(1)  Dans  un  exposé  tel  que  celui-ci,  exclusivement  clinique,  je  n'avais 
pas  à  ouvrir  un  chapitre  sur  l'historique  de  la  question.  —  Ceux  de  mes 
lecteurs  qui  regretteraient  cette  lacune  trouveront  quelques  documents  rela- 
tifs à  ce  point  dans  un  excellent  travail  publié  par  l'un  de  mes  élèves  et 
amis,  le  docteur  Courlaux.  [De  la  fièvre  syphilitique,  thèse  de  Paris,  1871.) 
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de  cette  proposition,  j'ouvre  le  registre  où  nous  consignons 
l'histoire  de  toutes  les  malades  admises  dans  cet  hôpital,  et 
je  trouve,  tout  compte  fait,  que  : 

Sur  un  total  de  1420  femmes  entrées  dans  nos  salles 
pour  toutes  espèces  de  manifestations  syphilitiques  se- 
condaires, 351  ont  présenté  des  phénomènes  fébriles, 
dûment  caractérisés  par  les  symptômes  ordinaires  de  toute 
fièvre. 

Proportion  :  Un  cas  d'accidents  fébriles  sur  3  cas  de 
syphilis  environ  (1). 

Que  pensez-vous  de  tels  chiffres,  Messieurs?  En  vérité, 
ils  me  dispensent  de  tout  commentaire  pour  démontrer  la 
fréquence  extrême  de  la  fièvre  dans  la  syphilis  secondaire. 

Mais,  me  dira-t-on  peut-être,  ces  accidents  fébriles 
ne  sont  que  des  coïncidences.  La  vérole  ne  met  à  l'abri 
de  rien,  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  fièvre  en  particulier. 
Avec  ou  sans  la  vérole,  on  a  mille  motifs  pour  contrac- 
ter la  fièvre,  et  votre  statistique,  au  total,  ne  démontre 
rien.  —  Pardon,  répondrai-je.  Les  351  cas  dont  il  est 
question  dans  cette  statistique  ne  sont  rien  moins  que  re- 
latifs à  des  accidents  fébriles  développés  chez  des  sujets  sy- 
philitiques à  propos  de  complications  éventuelles  et  étran- 

(1)  Cette  proportion  est  forcément  inférieure  à  la  proportion  vraie. 
Nombre  de  malades,  en  effet,  qui  figurent  dans  cette  statistique  comme 
n'ayant  pas  été  affectées  de  fièvre,  n'ont  été  observées  par  nous  que  pen- 
dant un  temps  très-court,  et  ont  pu  présenter  plus  tard  des  accidents  fébriles. 
Notre  évaluation  pèche  donc  nécessairement  par  défaut.  J'estime  qu'on 
serait  plus  près  de  la  vérité  en  disant  que  sur  10  femmes  syphilitiques  il  en 
est  au  moins  6  ou  7  qui  sont  atteintes  de  fièvre  spécifique  dans  le  cours  de 
la  période  secondaire.  -—  Voy.  Courtaux,  travail  cité,  p.  62. 


FRÉQUENCE.  849 

gères.  Ce  sont,  tout  au  contraire,  des  cas  où  la  lièvre 's'est 
produite  chez  des  sujets  syphilitiques  sans  qu'il  ait  été  pos- 
sible, après  l'examen  le  plus  rigoureux,  de  la  rapporter  à 
une  affection  incidente  quelconque.  Ce  sont  tous  des  cas  où, 
de  par  l'analyse  clinique  la  plus  minutieuse  des  symptômes 
locaux  et  de  l'état  général,  la  fièvre  n'a  pu  être  imputée 
qu'à  la  syphilis.  De  cette  statistique,  soyez  en  sûrs,  Mes- 
sieurs, nous  avons  exclu  toutes  les  observations  qui  ne  lui 
appartenaient  pas,  c'est-à-dire,  d'une  part,  celles  où  les 
accidents  fébriles  relevaient  évidemment  d'une  maladie  in- 
tercurrente ,  et  celles  d'autre  part  qui,  pour  des  motifs 
divers,  pouvaient  prêter  à  contestation.  Je  vous  affirme 
qu'une  rigueur  extrême  a  présidé  à  l'interprétation  de  ces 
faits,  et  que,  sauf  erreur  grossière  de  ma  part,  toutes  les 
observations  de  fièvre  mises  à  la  charge  de  la  vérole  dans 
le  relevé  qui  précède,  revenaient  dûment  et  légitimement  à 
la  vérole. 

Et  d'ailleurs,  Messieurs,  les  chiffres  que  je  vous  ai  cités 
ne  sont-ils  pas  significatifs  par  eux-mêmes?  Seraient-ils 
aussi  élevés  s'ils  ne  faisaient  que  traduire  de  simples  conv 
cidences?  Puis,  s'il  se  fût  agi  de  coïncidences,  nous  étions 
là  pour  les  constater,  pour  en  recueillir  les  symptômes, 
pour  en  saisir  l'expression.  J'admets  (et  personne  n'admet 
plus  que  moi)  que  j'aie  pu  me  tromper  ou  me  laisser  sur- 
prendre en  un  certain  nombre  de  cas;  soit*  mais  qui  vou- 
drait croire  que  je  me  fusse  trompé  trois  cent  cinquante  et 
une  fois  ?  Donc  la  fréquence  même  des  accidents  fébriles 
dans  la  syphilis  démontre  que  ces  accidents  se  rattachent 
à  une  influence  spécifique,  se  produisent  comme  effets, 
comme  symptômes  de  la  diathèse. 
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Cependant,  pourrait-on  objecter  encore,  le  nombre  des 
fièvres  d'origine  syphilitique  qui  figurent  dans  la  statistique 
précédente  est  vraiment  excessif,  et  il  semble  difficile  d'ad- 
mettre que  la  syphilis  puisse  éveiller  des  accidents  fébriles 
avec  une  telle  fréquence.  —  A  cela,  Messieurs,  voici  ma 
réponse  : 

D'une  part,  les  cas  en  question  ont  été  observés  chez  la 
femme  ;  d'autre  part,  ils  ont  été  observés,  pour  l'énorme 
majorité  du  moins,  chez  des  femmes  syphilitiques  à  la  pé- 
riode secondaire. 

C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  tout  d'abord  les  accidents 
fébriles  d'origine  syphilitique  sont  incomparablement  plus 
fréquents  chez  la  femme  que  chez  V homme.  A  ce  point  de 
vue  même,  il  existe  d'un  sexe  à  l'autre  une  inégalité  digne 
de  remarque.  Les  hommes  sont  peu  sujets  à  la  fièvre  syphi- 
litique, et  cette  fièvre,  lorsqu'elle  se  produit  chez  eux,  n'at- 
teint presque  jamais  qu'un  développement  médiocre.  Chez 
la  femme,  au  contraire,  les  phénomènes  fébriles  d'essence 
spécifique  sont  à  la  fois  bien  plus  communs  et  bien  plus 
fortement  accentués.  Cela  rentre,  du  reste,  dans  cette  re- 
marque générale  que  je  vous  ai  déjà  présentée  bien  des 
fois,  à  savoir  :  que  la  constitution  féminine  se  montre  infi- 
niment plus  accessible  que  celle  de  l'homme  aux  réactions 
nerveuses  ou  viscérales  de  la  diathèse,  durant  la  période 
secondaire. 

C'est,  en  second  lieu,  que  la  fièvre  syphilitique  appartient 
presque  exclusivement  à  la  période  secondaire  de  la  dia- 
thèse, c'est-à-dire  à  cette  période  dont  les  manifestations 
conduisent  ici  la  plupart  des  malades  qui  composent  le 
public  de  nos  salles.  Sachez  bien  ceci,  en  effet,  Messieurs  : 
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la  syphilis  ne  détermine  guère  d'accidents  fébriles  que 
durant  le  cours  de  son  stade  secondaire.  D'abord,  avant  ce 
stade,  avant  l'exorde  des  symptômes  dits  généraux,  elle  est 
toujours  et  essentiellement  apyrétique.  De  même,  plus 
tard,  à  un  âge  avancé,  en  pleine  période  tertiaire,  elle  ne  se 
complique  que  très-rarement  de  fièvre,  et  cela  à  propos,  soit 
de  lésions  graves  de  caractère  inflammatoire,  soit  de  phé- 
nomènes d'hecticité.  C'est  donc  presque  exclusivement,  je  le 
répète,  dans  son  stade  moyen,  c'est-à-dire  dans  ses  deux  ou 
trois  premières  années  tout  au  plus,  qu'on  la  voit  éveiller 
dans  l'organisme  des  phénomènes  de  réaction.  Je  puis 
même  préciser  davantage  et  dire  :  Commune  (chez  la  femme 
du  moins)  dans  les  premiers  mois  ou  la  première  année  de 
l'infection,  la  fièvre  syphilitique  devient  déjà  de  moins  en 
moins  fréquente  dans  la  seconde  année,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  début  de  la  maladie  ;— elle  est  assez  rare  dans 
la  troisième  ;  —  au  delà,  on  ne  l'observe  plus  que  d'une 
façon  presque  exceptionnelle. 

D'après  cela,  Messieurs,  si  les  chiffres  que  je  vous  ai  cités 
avaient  pu  vous  paraître  excessifs  et  surprenants  à  première 
vue,  je  suis  certain  qu'ils  vous  semblent  plus  légitimes 
actuellement.  Peu  importe,  du  reste,  la  précision  de  ces 
chiffres,  évidemment  sujets  à  variétés  suivant  des  circon- 
stances multiples.  Ce  qu'ils  démontrent  seulement  et  ce  que 
je  leur  ai  demandé  seulement  de  vous  démontrer,  c'est  que 
les  accidents  fébriles  de  la  syphilis  sont  infiniment  plus 
communs  qu'on  ne  le  dit  et  qu'on  ne  le  croit  en  général; 
c'est  que  la  syphilis,  loin  d'être  une  affection  d'essence  émi- 
nemment apyrétique,  peut  au  contraire,  en  de  très-fré- 
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quentes  occasions,  s'accompagner  de  lièvre,  notamment 
dans  une  période  jeune  encore  de  son  évolution. 


Second  point.  —  La  fièvre  que  détermine  la  syphilis  n'est 
pas  toujours  symptomatique  ;  bien  plus  souvent  elle  con- 
siste en  une  fièvre  véritablement  essentielle ,  évoluant  par 
elle-même,  ayant  son  existence  propre. 
Expliquons  cela. 

Pour  la  plupart,  je  puis  dire  même  pour  la  généralité 
des  pathologistes  contemporains  qui  acceptent  la  fièvre 
syphilitique,  cette  fièvre  ne  serait  jamais  que  l'accident  d'un 
accident,  le  symptôme  d'un  symptôme.  On  l'admet,  par 
exemple,  comme  pouvant  se  produire  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  quelconque  d'origine  spécifique,  tel 
quel'iritis,  les  adénopathies  de  forme  aiguë,  les  fluxions 
articulaires,  les  complications  phlegmasiques,  etc.  On  l'ad- 
met encore  comme  susceptible  de  préluder  à  l'explosion 
des  exanthèmes,  au  début  des  syphilides,  à  l'invasion  de  ce 
qu'on  appelle  vulgairement  «  une  poussée  ».  Mais  c'est  tout. 
En  dehors  de  ces  conditions  spéciales,  on  ne  croit  pas  à 
l'existence  d'une  fièvre  syphilitique  pouvant  exister  seule, 
sine  materiâ,  pouvant  ne  précéder  ou  n'accompagner  rien, 
pouvant,  en  un  mot,  dériver  directement  et  sans  intermé- 
diaires d'une  influence  diathésique. 

Or,  à  mon  sens  et  d'après  ce  que  j?ai  vu,  cette  opinion 
est  une  erreur  grave.  Pour  moi,  la  fièvre  syphilitique  n'a 
pas  une  pathogénie  unique  et  invariable.  Je  tiens  pour  cer- 
tain qu'elle  affecte  deux  processus  très- différents.  Tantôt 
elle  se  montre  à  l'occasion  de  certains  troubles*  de  certaines 
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lésions  spécifiques  qui  l'appellent  et  la  légitiment,  si  je  puis 
ainsi  parler.  Tantôt  elle  se  manifeste  comme  expression 
directe,  immédiate,  de  la  diathèse,  sans  être  reliée,  subor- 
donnée à  aucun  accident  contemporain.  Dans  le  premier 
cas,  elle  est  symptomatique  des  troubles  ou  des  lésions  qui 
la  produisent.  Dans  le  second,  elle  ne  relève  que  de  la  dia- 
thèse, et  mérite  d'être  dite  essentielle,  par  opposition. 

Ces  deux  modes  de  la  fièvre  syphilitique  sont  très-diffé- 
rents et  comme  caractères  intrinsèques,  et  comme  évolu- 
tion, et  comme  fréquence,  partant  aussi  comme  intérêt 
clinique. —  Quelques  mots  suffiront  pour  le  premier;  le 
second,  au  contraire,  devra  nous  occuper  longuement. 


I.  La  fièvre  symptomatique  est  en  somme  peu  commune. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  nos  réunions  précédentes,  et 
nous  continuerons  à  voir  dans  la  suite,  que  les  manifesta- 
tions syphilitiques  secondaires  ont  pour  caractère  très- 
habituel,  presque  constant,  de  se  produire  à  froid,  sans 
réaction,  indépendamment  de  tout  processus  phlegmasique. 

Parfois  cependant  il  arrive  qu'un  molimen  pyrétique  pré- 
lude à  certaines  de  ces  manifestations  ou  les  accompagne  à 
leur  début  pendant  un  certain  temps.  C'est  ainsi  notam- 
ment que  des  accidents  fébriles  peuvent  s'observer  comme 
avant-coureurs  des  poussées  éruptives  de  la  période  secon- 
daire. Quelques  syphilides  (et  particulièrement  celles  qui 
sont  remarquables  par  leur  dissémination  presque  générale) 
se  compliquent  parfois  de  fièvre  dans  leur  stade  prodro- 
mique  ou  initial  (fièvre  d'éruption).  De  même,  on  voit  de 
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temps  à  autre  un  certain  ensemble  fébrile'se  développer  à 
l'occasion  d'accidents  spécifiques  un  peu  aigus  ou  de  com- 
plications éventuelles  qui  se  produisent  à  leur  suite  :  iritis 
inflammatoire,  périostite,  arthrite,  ténosite,  pseudo-rhu- 
matisme secondaire,  adénopathies  de  forme  suppurative, 
lymphangites,  érysipèle  ou  phlegmon  venant  à  succéder  à 
des  syphilides  muqueuses  négligées  ou  irritées,  etc.,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  bien  évident  que  la  fièvre  qui 
coexiste  avec  de  telles  manifestations  est  déterminée  par 
elles,  qu'elle  en  est  dépendante,  qu'elle  leur  est  subordon- 
née, qu'elle  en  est  en  un  mot  symptomatique. 

Cette  fièvre  symptomatique  n'offre  rien  de  spécial  comme 
caractères  ;  elle  ressemble  à  tout  mouvement  fébrile  déve- 
loppé à  l'occasion  d'un  trouble  fonctionnel  ou  d'une  lésion 
quelconque. — Presque  toujours  elle  affecte  le  type  continu. 
—  Son  intensité  n'est  jamais  que  médiocre  ou  moyenne.  — 
Comme  durée  enfin,  elle  est  généralement  courte.  Éphé- 
mère en  certains  cas,  elle  ne  dépasse  guère  au  plus  quatre 
ou  cinq  jours;  je  ne  l'ai  vue  que  très-exceptionnellement 
persister,  avec  des  rémissions  ou  des  reprises  qui  n'offrent 
rien  de  régulier,  au  delà  d'un  ou  de  deux  septénaires  au 
maximum. 

Comme  exemple  de  cette  forme  de  fièvre,  je  vous  pré- 
senterai le  cas  suivant.  Il  s'agit  ici  d'une  fièvre  d'éruption, 
survenue  au  début  même  de  la  période  secondaire  et  pré- 
ludant à  une  roséole.  Remarquez,  je  vous  prie,  la  courbe 
fournie  par  le  graphique  des  températures  quotidiennes. 
Elle  est  très-significative,  et  démontre  d'une  façon  bien 
nette  la  relation  de  la  fièvre  avec  l'exanthème. 
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Les  deux  premiers  jours,  accès  fébrile  vespérin,  élevant 
brusquement  la  température  de  30°, 7  à  38°, k  et  38°, 6  ;  — 
au  second  accès,  la  fièvre  devient  continue  et  ne  cesse  plus 
de  s'accroître  ;  —  elle  atteint  son  apogée  (39°,6)  le  qua- 
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Fig    20. 

trième  jour,  et  c'est  à  ce  moment  précis  que  la  roséole  com- 
mence à  poindre  ;  —  tout  aussitôt  la  fièvre  décroît,  tout  en 
subsistant  encore  trois  jours,  laps  de  temps  pendant  lequel 
V éruption  achève  de  s: 'épanouir .  —  Le  huitième  jour  enfin, 
l'éruption  est  complète  et  la  fièvre  disparaît. 


II.  Bien  plus  commune  et  bien  plus  intéressante  à  étudier 
se  présente  la  forme  de  fièvre  qu'on  peut  dire  essentielle  (1) . 


(1)    Hunter   a   certainement   entrevu    la  forme  essentielle  de  la  fièvre 
syphilitique.  Dans    un  chapitre  de  son  livre,   après  avoir  parlé  des  sym- 
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Celle-ci  —  je  ne  crains  pas  de  vous  le  répéter  encore, 
Messieurs,  —  est  vraiment  très-fréquente ,  chez  la  femme 
du  moins,  dans  le  cours  de  a  période  secondaire.  Elle  est 
très-fréquente  surtout  alors  que  la  maladie  a  été  aban- 
donnée à  son  impulsion  propre.  —  Il  est  peu  de  femmes 
qui,  entrant  à  cet  hôpital  pour  des  manifestations  de  sy- 
philis secondaire  négligées  antérieurement,  n'accusent  dans 
leurs  antécédents  des  accès  de  fièvre,  des  mouvements  fé- 
briles insolites,  auxquels  elles  sont  restées  sujettes  pour  un 
certain  temps.  J'accorde  qu'il  puisse  planer  un  certain 
doute  sur  la  nature  de  ces  accidents  fébriles,  alors  qu'ils 
figurent  seulement  dans  les  commémoratifs  ;  mais  ce  qui, 
dans  l'espèce,  confirme  les  assertions  des  malades,  c'est 
qu'en  nombre  de  cas  des  poussées  fébriles  de  même  nature 
ne  tardent  guère  à  se  produire  sous  nos  yeux,  à  l'hôpital,  et 
ne  peuvent  être  rattachées  par  l'analyse  clinique  la  plus  mi- 
nutieuse qu'à  l'influence  exclusive  et  directe  de  la  diathèse. 

Inversement,  cette  forme  de  fièvre  est  rare  chez  les 
sujets  qui  se  sont  traités  dès  le  début.  C'est  donc  un  des 
accidents  que  semble  prévenir  le  mieux,  que  prévient  le 
mieux  assurément,  je  crois  pouvoir  le  dire,  la  médication 
spécifique. 

ptômes  de  réaction  qui  peuvent  accompagner  les  altérations  locales  de  la 
syphilis,  il  ajoute  :  «  Ces  symptômes  se  manifestent  souvent  indépendant 
»  ment  de  toute  action  locale  et  sans  en  être  accompagnés.  11  est  très- difficile 
»  alors  de  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  maladie,  et,  dans  les  cas  qui 
»  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  démonstration  bien  claire,  il  faut  rassembler 
»  et  étudier  avec  soin  toutes  les  circonstances.  Plusieurs  de  ces  symptômes 
»  cèdent  à  l'action  du  mercure,  et  c'est  peut-être  la  seule  circonstance 
»  qui  puisse  nous  porter  à  admettre  qu'ils  dépendent  de  la  présence  du  virus 
»  syphilitique,  etc..  »  (Traité  de  la  syphilis,  trad,  de  Richelot,  lre  édition. 
p.  590). 
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La  forme  essentielle  de  la  fièvre  syphilitique  est  loin 
d'être  toujours  identique  avec  elle-même.  D'abord  elle  com- 
porte des  variétés  nombreuses  comme  intensité,  c'est-à-dire 
comme  degré  d'accélération  du  pouls  et  d'élévation  de  la 
température,  comme  troubles  sympathiques,  comme  durée, 
comme  physionomie  générale,  etc.  Déplus  (et  cela  surtout 
mérite  votre  attention,  Messieurs),  elle  est  susceptible  de 
types  différents.  Ainsi,  tantôt  elle  procède  par  accès  fébriles 
intermittents,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  période 
intercalaire  d'apyrexie;  —  tantôt  elle  prend  le  type  d'une 
fièvre  continue,  avec  ou  sans  exacerbations  distinctes  ;  — 
tantôt  enfin  elle  n'affecte  plus  qu'une  marche  tout  à  fait 
irrégulière,  presque  désordonnée.  Delà,  pour  le  clinicien, 
la  nécessité  à  laquelle  nous  allons  obéir  de  scinder  la  fièvre 
syphilitique  en  trois  types,  de  la  façon  suivante  : 

I.  Type  intermittent; 

II.  Type  continu  (continu  simple  ou  continu  paroxys- 
tique) ; 

III.  Type  vague,  irrégulier. 

Spécifions  d'abord  en  quelques  mots  les  caractères  pro- 
pres à  chacun  de  ces  types. 

I.  Type  intermittent  {fièvre  syphilitique  intermittente) , 
—  Le  type  intermittent  est  sans  contredit  celui  qu'affecte 
le  plus  fréquemment  la  fièvre  syphilitique  de  forme  essen- 
tielle. 

Il  se  caractérise  nettement  par  une  série  d'accès  fé~ 
briles  plus  ou  moins  réguliers  comme  apparition,  souvent 
même  périodiques,  presque  toujours  quotidiens,  presque 
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toujours  aussi  vespérins  ou  nocturnes,  et  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  intervalles  d'apy rexie  complète. 

Quelques  détails. 

Ces  accès  fébriles,  tout  d'abord,  sont  constitués  par  les 
phénomènes  qui  sont  les  éléments  essentiels,  communs,  de 
toute  fièvre,  à  savoir  :  accélération  du  pouls,  élévation  de  la 
température,  sentiment  de  malaise  général,  céphalalgie, 
brisement,  troubles  sympathiques,  etc. 

Dans  leur  forme  la  plus  complète,  ils  se  rapprochent  plus 
ou  moins  de  l'accès  fébrile  d'origine  palustre,  en  ce  sens 
qu'ils  peuvent  être  décomposés  en  trois  stades  successifs  où 
prédominent  tour  à  tour  le  froid,  la  chaleur  et  les  sueurs. 
Mais  ils  n'affectent  que  très-rarement  cette  forme  parfaite, 
s'il  m'est  permis  de  la  qualifier  ainsi.  Ce  serait  donc  une 
erreur  grave  que  de  donner  l'accès  palustre  comme  repré- 
sentant fidèle  de  l'accès  syphilitique.  Celui-ci ,  tout  au 
contraire,  diffère  à  plus  d'un  titre  de  celui-là.  Il  en  diffère 
notamment  en  ce  qu'il  est  :  1°  moins  complet  ;  2°  moins  ré- 
gulier, moins  méthodique  comme  évolution  ;  3°  bien  plus 
varié  comme  symptômes,  comme  physionomie  générale. 

Moins  complet,  ai-je  dit  en  premier  lieu.  L'accès  palus- 
tre, en  effet,  est  toujours  constitué  par  trois  stades  bien 
nets  et  bien  distincts  :  stade  de  froid  initial,  stade  de  cha- 
leur intermédiaire,  stade  terminal  de  sueurs.  Inversement, 
l'accès  syphilitique  ne  présente  ces  trois  phases  successives 
que  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  C'est  d'abord  le 
stade  initial  qui  y  fait  défaut  presque  toujours;  du  moins 
il  ne  consiste  le  plus  souvent  qu'en  un  refroidissement  trop 
passager,  trop  éphémère  pour  mériter  le  nom  de  stade. 
C'est  ensuite  le  stade  terminal  qui,  au  lieu  de  s'accuser 
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comme  dans  la  fièvre  paludéenne  par  une  sudation  abon- 
dante et  prolongée,  est  habituellement  très-court  et  consti- 
tué par  une  simple  moiteur,  une  humectation  légère  et  par- 
tielle des  téguments.  De  sorte  que,  le  plus  communément, 
l'accès  fébrile  syphilitique  se  réduit  en  somme  à  un  stade 
unique,  celui  de  chaleur.  Pour  mieux  dire,  c'est  l'élément 
chaleur  qui  est  le  phénomène  essentiel,  caractéristique,  de 
la  fièvre  intermittente  syphilitique,  où  le  froid  et  les  sueurs 
ne  figurent  que  comme  éléments  éventuels,  subordonnés. — 
Les  malades,  du  reste,  traduisent  ce  fait  par  la  façon  même 
dont  ils  qualifient  leurs  accès  sous  les  noms  de  «  fièvre  en 
chaud,  de  chaleurs,  iï ardeurs  nocturnes  qui  les  dévo- 
rent, etc.  »  Presque  jamais  ils  ne  se  plaignent  de  frissons 
ou  de  sueurs  qu'au  titre  de  phénomènes  accessoires,  plus 
rares,  et  au  total  bien  moins  importants. 

Secondement  :  l'accès  syphilitique  est  moins  régulier, 
moins  méthodique  comme  évolution  que  l'accès  palustre. 
Ce  dernier,  du  moins  dans  ses  formes  franches,  procède 
avecune  sorte  de  ponctualité  mathématique.  Chacun  de  ses 
stades  évolue  à  son  temps,  à  son  heure,  prend  la  scène  à 
terme  fixe  et  la  quitte  à  point  nommé.  L'accès  palustre  est5 
comme  on  l'a  dit,  a  un  drame  en  trois  actes  »  où  les  situa- 
tions se  succèdent  avec  une  régularité  parfaite,  sans  con- 
fusion, sans  empiétement  réciproque.  Tout  autre  est  l'accès 
syphilitique.  Ici,  moins  d'ordre,  moins  dérègles  observées. 
Tantôt  c'est,  comme  nous  l'avons  vu,  un  stade  qui  fait  dé- 
faut, voire  même  deux  stades  ;  —  tantôt  c'est  un  stade  qui 
prend  le  pas  sur  celui  auquel  il  devait  succéder;  —  tantôt 
enfin,  et  cela  même  est  le  fait  le  plus  commun,  les  divers 
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stades  se  confondent,  se  mêlent,  s'enchevêtrent.  Ainsi,  l'une 
des  formes  les  plus  communes  de  la  fièvre  syphilitique  est 
celle  où  l'accès  consiste  d'un  bout  à  l'autre  en  une  chaleur 
continue,  passagèrement  entrecoupée  de  frissons  intermit- 
tents. Il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  sueurs,  au  lieu  d'être 
terminales,  se  manifestent  au  milieu  de  l'accès,  et  cela  une 
ou  plusieurs  fois,  sans  ordre,  sans  méthode. 

En  troisième  lieu,  l'accès  syphilitique  est  bien  autrement 
susceptible  de  variétés  que  l'accès  palustre.  Il  est  bien  moins 
que  ce  dernier  identique  avec  lui-même,  soit  d'un  sujet 
à  un  autre,  soit  d'un  jour  à  l'autre  sur  le  même  sujet.  Ici, 
par  exemple,  il  affectera  une  allure  assez  régulière  ;  là,  il 
sera  tout  à  fait  désordonné.  Complet  ou  presque  complet 
chez  celui-ci,  il  sera  fruste  chez  celui-là.  Aujourd'hui  la 
chaleur  seule  aura  composé  l'accès  ;  demain  des  frissons 
plus  ou  moins  intenses,  plus  ou  moins  répétés,  se  mêleront 
à  la  scène  ;  après-demain,  viendra  le  tour  des  sueurs  qui, 
nulles  jusqu'alors,  seront  assez  abondantes.  Puis  encore 
l'accès  d'un  jour  sera  assez  intense  et  celui  d'un  autre  sera 
presque  avorté,  etc. 

Ajoutez  à  cela  que  l'accès  syphilitique  est  très-variable 
aussi  comme  durée.  Assez  long  chez  tel  sujet,  se  prolon- 
geant par  exemple  pendant  toute  une  nuit,  il  peut  être  très- 
court  chez  tel  autre,  au  point  de  s'évanouir  en  une  ou  deux 
heures,  et  de  ne  plus  faire,  pour  ainsi  dire,  que  paraître 
et  disparaître.  Par  ce  point  encore,  il  diffère  de  l'accès  pa- 
lustre, lequel  affecte  presque  toujours  une  durée  plus  fixe 
et  mieux  déterminée. 
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Ce  n'est  pas  tout.  Trois  autres  caractères  distinguent 
encore  l'accès  syphilitique  de  l'accès  palustre,  et  ceux-ci, . 
comme  on  va  le  voir,  n'offrent  pas  un  intérêt  diagnostique 
moindre  que  les  précédents. 

1°  La  fièvre  syphilitique  estpresque  toujours  quotidienne 
ou  atypique.  En  d'autres  termes,  ou  bien  elle  affecte  un 
type,  et  c'est  alors  le  type  quotidien  qu'elle  revêt;  ou  bien 
elle  est  assez  désordonnée  dans  son  apparition  pour  ne  pou- 
voir être  assujettie  à  aucun  type.  —  Je  ne  l'ai  jamais  vue 
prendre  le  type  tierce,  non  plus,  bien  entendu,  que  le  quarte. 
Inutile  de  signaler  combien,  à  ce  point  de  vue,  elle  se  sé- 
pare de  la  fièvre  palustre,  pour  laquelle  le  type  tierce  est  si 
commun. 

Parfois  encore  elle  peut  faire  accidentellement  deux  accès 
en  un  jour.  Gela  est  rare. 

2°  La  fièvre  intermittente  syphilitique  est  presque  tou- 
jours vespérine  ou  nocturne.  Elle  se  manifeste,  soit  vers  la 
chute  du  jour,  vers  six  à  huit  heures  du  soir,  soit  plus  sou- 
vent dans  le  cours  de  la  nuit.  Il  est  bien  moins  fréquent  que 
ses  accès  se  produisent  pendant  le  jour. 

Ce  caractère  de  fièvre  nocturne  est  important  à  noter  au 
point  de  vue  diagnostique.  S'il  est  commun  à  la  plupart 
des  fièvres  dites  symptomatiques  (exemples  :  fièvre  tuber- 
culeuse, fièvre  de  suppuration,  etc.),  il  est  exceptionnel 
dans  les  fièvres  palustres.  Il  doit  donc,  en  toutes  circon- 
stances, éveiller  l'attention,  et  je  crois  pouvoir  poser  en 
principe  que,  dans  tous  les  cas  où  la  nature  d'accès  inter- 
mittents nocturnes  se  présente  à  déterminer,  la  syphilis 
doit  être  tenue  en  ligne  de  compte  comme  origine  possible 
de  ces  accès. 
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3°  Enfin  la  rate,  presque  toujours  développée  dans  les 
accès  de  fièvre  palustre,  reste  normale  dans  la  lièvre  inter- 
mittente syphilitique.  J'ai  scrupuleusement  observé  mes 
malades  à  ce  point  de  vue,  en  prenant  soin  de  mesurer  la 
rate  par  une  percussion  méthodique.  Or,  je  puis  affirmer 
que  sur  aucun  je  n'ai  constaté  le  moindre  excès  de  volume 
de  ce  viscère,  soit  pendant  les  accès,  soit  dans  la  période 
apyrétique  intercalaire  (1) . 


La  forme  intermittente  de  la  fièvre  syphilitique  est  celle 
qui  se  dissipe  le  plus  rapidement  alors  même  qu'elle  n'est 
pas  traitée.  Nombre  de  malades  en  guérissent  spontané- 
ment après  quelques  accès.  Je  dois  dire  cependant  qu'il  est 

(1)  Au  point  de  vue  diagnostique,  les  accès  fébriles  syphilitiques  se  diffé- 
rencient des  accès  palustres  par  un  ensemble  de  caractères  que,  pour  la  com- 
modité du  lecteur,  je  réunirai  dans  le  tableau  suivant  : 


ACCES    INTERMITTENT    SYPHILITIQUE  : 

I.  Presque  toujours  quotidien;  non 
susceptible  des  types  tierce  , 
quarte,  etc.. 

II.  Presque  toujours  vespériu  ou 
nocturne. 

III.  Accès  généralement  incomplet, 
fruste,  en  ce  sens  qu'il  est  ra- 
rement composé  par  les  trois 
stades  classiques  de  l'accès  palu- 
déen. —  Stade  de  froid  et  stade 
de  sueurs  faisant  presque  toujours 
défaut.  —  Stade  de  chaleur  tou- 
jours prédominant  comme  inten- 
sité de  phénomènes  et  comme 
durée. 

IV.  Accès  presque  toujours  irrégulier, 


ACCES  INTERMITTENT  PALUSTRE  : 

I.  Quelquefois  quotidien,  mais  plus 
souvent  tierce ,  surtout  dans  les 
formes  franches  et  au  début  de 
l'infection. 

II.  Diurne  le  plus  habituellement. 

III.  Accès  généralement  complet , 
c'est-à-dire  composé  par  trois  sta- 
des successifs,  dans  chacun  des- 
quels prédomine  un  phénomène 
spécial. 


IV.  Accès  méthodique  comme  évolu- 
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des  cas  où  elle  persiste  pendant  un  temps  assçz  long,  plu- 
sieurs semaines  par  exemple.  Parfois  elle  est  plus  rebelle 
encore.  Ainsi  j'avais  dans  mon  service  dernièrement  une 
jeune  femme  qui,  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  était  restée 
sujette  pendant  trois  mois  à  des  accès  fébriles  nocturnes 
d'origine  manifestement  syphilitique. 

C'est  aussi  la  forme  qui  cède  le  plus  facilement  à  la  médi- 
cation spécifique.  11  est  rare  qu'elle  résiste  au  delà  de  quel- 
ques jours  à  l'action  du  mercure.  Ses  accès,  sous  l'in- 
fluence de  ce  remède,  deviennent  d'abord  moins  intenses  et 
moins  longs  ;  bientôt  ils  ne  consistent  plus  qu'en  une  sen- 
sation passagère  de  chaleur  ou  de  légers  frissons  nocturnes  ; 
finalement  ils  disparaissent. 

Ce  qu'il  faut  ajouter  encore,  c'est  que  les  accès  in- 
termittents syphilitiques  sont  essentiellement  sujets  à  ré- 
cidives. Sur  nombre  de  malades,  je  les  ai  vus  se  re- 
produire une  ou  plusieurs  fois,  soit  après  s'être  éteints 


quelquefois  même  désordonné  (sta- 
des confondus  ou  intervertis;  phé- 
nomènes différents  des  divers 
stades  souvent  associés). 

V.  Accès  très-variable  comme  forme ', 
comme  physionomie  générale,  soit 
d'un  sujet  à  un  autre,  soit  d'un 
jour  à  l'autre  sur  le  même  sujet. 

VI.  Accès  à  durée  généralement  bien 
moindre  que  celle  de  l'accès  palus- 
tre, variable  d'ailleurs,  et  souvent 
assez  court. 

VII.  Jamais  de  développement  de  la 
rate. 

VIII.  Accès  rebelle  au  sulfate  de 
quinine,  mais  très-sensible  à  l'ac- 
tion du  mercure. 


tion  (stades  nettement  tranchés  et 
distincts,  se  succédant  avec  une 
régularité  parfaite). 

V.  Accès  généralement  uniforme, 
semblable  à  lui-même,  soit  d'un 
malade  à  un  autre ,  soit  sur  le 
même  sujet. 

VI.  Accès  en  général  assez  long. 


VII.  Presque  invariablement,  déve- 
loppement appréciable  de  la  rate. 

VIII.  Accès  très-sensible  à  l'action 
du  sulfate  de  quinine,  insensible  à 
celle  du  mercure. 
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spontanément  soit  après  avoir  cédé  à  une  action  théra- 
peutique. 

Un  dernier  point,  très-essentiel  comme  pratique,  me 
reste  à  signaler. 

J'ai  bien  souvent  mis  en  usage  le  sulfate  de  quinine 
contre  les  accès  fébriles  intermittents  d'origine  syphili- 
tique. Or  ce  puissant  anlipériodique,  administré  dans  ces 
conditions  spéciales,  m'a  paru  presque  toujours  dépourvu 
de  toute  action.  Je  n'oserais  dire  qu'il  n'influence  en  quoi 
que  ce  soit  les  phénomènes  de  l'accès;  mais  ce  que  je  puis 
affirmer  sans  crainte  d'erreur,  c'est  qu'il  n'exerce  sur  la 
fièvre  diathésique  qu'une  action  presque  nulle  et  insigni- 
fiante, insignifiante  surtout  si  on  la  compare  à  celle  qui  suc- 
cède en  pareil  cas  à  l'usage  du  mercure.  Maintes  fois  il  m'est 
arrivé,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de  prescrire  le 
sulfate  de  quinine  à  des  malades  affectés  de  fièvre  syphili- 
tique; je  n'obtenais  ainsi  aucun  résultat;  quelques  jours 
plus  tard,  j'administrais  le  mercure,  et  les  accès  rebelles 
jusqu'alors  ne  tardaient  guère  à  s'évanouir. 


Résumant  ce  qui  précède,  nous  pouvons  caractériser  la 
fièvre  intermittente  syphilitique  de  la  façon  suivante  : 

C'est  une  fièvre  spécifique,  consistant  en  des  accès  fé- 
briles intermittents.  — Ces  accès  offrent  ceci  d'assez  par- 
ticulier qu'ils  sont  le  plus  souvent  quotidiens  et  nocturnes. 
—  Ils  ne  s'accompagnent  jamais  du  moindre  développe- 
ment splénique.  —  Leur  forme  la  plus  habituelle  est  celle 
d'une  période  de  chaleur  constituant  presque  tout  l'accès, 
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irrégulièrement  entrecoupée  de  frissons  légers  et  de  moi- 
teurs passagères  ou  terminales.  —  Ces  accès  enfin  com- 
posent la  forme  la  plus  bénigne  de  la  fièvre  syphilitique. 
Ils  se  jugent  spontanément  ou  cèdent  en  quelques  jours  à 
l'action  du  mercure. 


II.  Type  continu.  —  Ce  second  type  de  la  fièvre  syphili- 
tique consiste  en  un  mouvement  fébrile  continu,  qui  se 
prolonge  plusieurs  jours  pour  le  moins  et  quelquefois  bien 
davantage. 

Tantôt  ce  mouvement  fébrile  conserve  pendant  toute  sa 
durée  une  teneur  à  peu  près  uniforme,  à  cela  près  des  os- 
cillations quotidiennes  qu'on  observe  dans  les  fièvres  de  tout 
genre.  Tantôt  il  présente  de  temps  à  autre  des  exacerba» 
tions  ou  des  rémissions  plus  ou  moins  accentuées  et  tou- 
jours assez  irrégulières  comme  apparition.  Dans  le  premier 
cas,  la  fièvre  peut  être  dite  continue  simple  ;  dans  le  second, 
elle  mériterait  presque  le  nom  de  continue  rémittente  ou 
continue  paroxystique. 

Cette  fièvre  syphilitique  de  forme  continue  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  le  .type  précédent.  Elle  ne  laisse  pas 
cependant  d'être  encore  assez  commune. 

Elle  comporte  un  ensemble  de  symptômes  que  nous  étu- 
dierons plus  loin  en  détail.  Pour  l'instant  je  me  bornerai  à 
vous  dire  que',  comme  allure,  comme  physionomie  géné- 
rale, le  type  morbide  dont  elle  se  rapproche  le  plus  est  la 
fièvre  continue  simple  ou  synoque,  avec  laquelle  elle  est 
souvent  confondue  et  dont  il  est  même  assez  difficile  de  la 
distinguer  en  certains  cas, 
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Ce  qu'elle  offre  assurément  de  plus  remarquable  est  rela- 
tif à  sa  durée.  Cette  durée  est  variable  en  des  limites  très- 
larges.  Ainsi  tantôt  elle  ne  dépasse  pas  quelques  jours 
(trois,  quatre,  cinq  jours)  ;  —  tantôt  elle  atteint  un  septé- 
naire; —  tantôt  elle  excède  deux  et  jusqu'à  trois  septé- 
naires; —  enfin,  chez  quelques  malades,  j'ai  vu  la  fièvre 
syphilitique  continue  se  prolonger,  avec  des  rémissions  ou 
des  intermissions  irrégulières,  jusqu'à  quatre,  cinq,  six, 
sept  et  huit  semaines.  Ce  dernier  fait  est  rare,  j'en  conviens, 
Messieurs;  mais  il  est  très-remarquable,  et  je  le  signale  à 
toute  votre  attention. 

Il  se  peut  donc,  —  notez  bien  cela,  je  vous  prie,  car  cela 
n'est  pas  assez  connu,  —  il  se  peut  donc  que  du  fait  seul 
de  la  syphilis,  un  malade  reste  alité  et  fébricitant  pendant 
plusieurs  semaines,  tout  comme  s'il  était  sous  le  coup  d'un 
état  aigu  de  longue  durée,  d'une  pyrexie,  d'un  rhumatisme, 
d'une  fièvre  typhoïde.  11  se  peut  donc  que  la  syphilis,  ma- 
ladie qu'on  a  l'habitude  de  représenter  comme  essentielle- 
ment apyrétique,  détermine  des  états  fébriles  prolongés, 
prolongés  au  point  d'égaler  ou  même  de  dépasser  la  durée 
moyenne  des  affections  le  plus  franchement  pyrétiques. 

J'étonnerai  certes  nombre  de  mes  confrères,  je  rencon- 
trerai certes  beaucoup  d'incrédules  en  venant  affirmer, 
comme  je  le  fais  ici,  que  de  la  vérole  peuvent  procéder  cer- 
tains états  fébriles  d'une  durée  comparable  à  celle  d'une 
phlegmasie  importante  ou  d'une  pyrexie  vraie.  Le  fait  ce- 
pendant est  constant.  Je  ne  l'énonce  qu'après  l'avoir  observé 
ici  maintes  et  maintes  fois,  qu'après  en  avoir  rendu  té- 
moins et  mes  élèves  et  les  personnes  qui  me  font  ^honneur 
de  suivre  mes  visites;  A  l'appui  de  cette  assertion,  d'ail- 
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leurs,  je  vous"présenterai,  Messieurs,  les  tableaux  suivants, 
recueillis  sur  des  malades  affectés  de  fièvre  syphilitique,  en 
dehors  de  tout  état  morbide  incident,  de  toute  complica- 
tion étrangère. 

Voici  d'abord  un  cas  dans  lequel  une  fièvre  syphilitique 
bien  franche,  bien  légitime,  persista  deux  septénaires,  avec 
une  élévation  assez  considérable  de  la  température,  qui 
pendant  six  jours  atteignit  ou  dépassa  même  40  degrés. 

TEMPÉRATURE (1). 


Matin. 

Soir. 

1er 

jour 

38,7 

Syphilis  secondaire  (3e  ou  4e  mois). 

2e 

— 

38,1 

40 

—  Syphilide  érythémato-papu- 

3e 

— 

39 

40,1 

leuse.    —    Syphilide    vulvaire 

4e 

— 

39,9 

40,3 

papulo-érosive.    —    Céphalée, 

5e 

— 

39,9 

40,4 

—  Arthralgies. — Névralgie  fa- 

6e 

— 

39,5 

40,1 

ciale  nocturne.  —  Pleurodynic. 

7e 

— 

39,8 

40 

—  Algidités  périphériques,  etc. 

8e 

— 

38,4 

39,6 

—  Fièvre  continue. 

9e 

— 

37,6 

39,4 

10e 

— 

37,7 

39 

He 

— 

37,1 

38,6 

12e 

— 

37,2 

39,1 

13e 

— 

37 

37,5 

14* 

— 

36,9 

37,3 

Apyrexie. 

Second  exemple.  —  Ici,  la  fièvre  ne  dure  pas  moins  de 
22  jours. 


Syphilis  secondaire  (3e  mois).  — 
Roséole  papuleuse. — Syphilides 
muqueuses.  — Adénopathies. — 
Céphalée.— Insomnie.  — Trou- 

(1)  C'est  de  la  température  axillaire  qu'il  s'agit  ici,  comme  dans  tous  le» 
relevés  qui  précèdent  ou  qui  vont  suivre. 


(Huit  jours  de  fièvre 

TEMPÉRATURE. 

intense  avant  l'en- 

1 m^* — ■>. 

trée  à  l'hôpital.) 

Matin. 

Soir. 

9e  jour 

38,2 

38,4 

10e     — 

37,5 

38 

lie      _ 

37,5 

38,6 

12e      — 

37,5 

38,8 
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TEMPERATURE 

Matin. 

Soir. 

13e  jour 

37,6 

38,6 

blés  nerveux.   —  Défaillances. 

14e     — 

38 

38,4 

—  Étouffemenls.  —  Sensation 

15e     — 

37,9 

,37,7 

de  froid  continu  et  algidités  pé- 

16e    — 

37,2 

38,1 

riphériques.   —   Boulimie.    — 

17e     — 

37,5 

38,2 

Fièvre  continue. 

18e     — 

37,5 

38,3 

19e     — 

37,6 

38 

20e     — 

37,1 

37,6 

21e     — 

37,1 

37,1 

22e     — 

37,3 

37,8 

Apyrexie. 

Ces  deux  cas  (le  premier  surtout)  sont  de  l'ordre  de  ceux 
qui  se  présentent  le  plus  fréquemment  à  l'observation.  Je 
ne  dirai  pas  de  même  du  suivant,  déjà  beaucoup  plus  rare, 
où  la  fièvre  ne  se  prolonge  pas  moins  de  trente-quatre  jours. 


(Accès  intermittents 
pendant  3  jours 
avant  le  début  de 
lafièvre  continue.) 
4e  jour 
5e     — 
6e 
7e     — 

8e     — 
ge     __ 

10e  — 

11e  — 

12e  — 

13e  — 

14e  — 

15e  — 

16e  — 

17e  — 

18e  -- 

19e  — 

20e  — 

21e  — 


TEMPÉRATURE. 


Matin. 

37,8 

37,8 

38,1 

37,3 

37,7 

38 

37,7 

38,1 

38,7 

38,8 

38,5 

38 

37,8 

38 

38 

37,6 

37,7 

38,1 


Soir. 

38 

38,2 

38,3 

38,3 

38,2 

38,7 

38 

39 

39,9 

40,2 

38,7 

38,1 

37,9 

38,1 

38,3 

37,5 

38 

38,4 


Syphilis  secondaire  (5e  mois?). — 
Syphilide  papuleuse  ;  psoriasis 
palmaire.  —  Syphilides  mu- 
queuses (vulve  et  gorge).  — 
Arthralgies  multiples.  —  Cé- 
phalée. —  Asthénie  générale. 
Etouffements.  —  Palpitations; 
intermittences  cardiaques.  — 
Défaillances.  —  Algidités  péri- 
phériques. —  Appétit  conservé 
et  même  exagéré.  —  Fièvre 
continue. 


DURÉE 

TEMPÉRATURE. 

Matin. 

Soir. 

22e   jour 

38 

38,4 

23e     — 

37,3 

38,3 

24°     — 

37,7 

38,3 

25e     — 

38 

38,5 

26e     — 

37,5 

38,2 

27e     — 

37,8 

37,5 

28e     — 

37,6 

37,7 

29e     — 

37,6 

38 

30e     — 

37,3 

38 

31R     — 

37,7 

38,3 

32e     — 

37,3 

38,1 

33e     — 

37,6 

37,8 

34e     — 

37,5 

37,8 
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Apyrexie. 

Enfin,  voici  un  dernier  cas  de  la  catégorie  de  ceux  qu'on 
peut  dire  presque  exceptionnels.  La  fièvre  y  atteint  une 
durée  vraiment  extraordinaire  de  cinquante  jours!  Pendant 
cinquante  jours,  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  ob- 
servation resta  sous  nos  yeux  alitée  et  fébricitanle,  souffrant 
de  symptômes  multiples  de  syphilis  secondaire,  mais  ne  pré- 
sentant pas  un  seul  accident  qui  nous  permît  de  rapporter 
sa  fièvre  à  une  cause  autre  que  la  vérole. 

Danscecas,  il  est  vrai,  l'élévation  de  la  température  ne  fut 
pas  excessive,  puisqu'elle  n'atteignit  ou  ne  dépassa  que  rare- 
ment 39  degrés.  Cependant  elle  se  maintint  à  38  degrés  et 
au  delà  pendant  vingt-quatre  jours  au  moins  sur  cinquante. 

TEMPÉRATURE. 


Syphilis  secondaire  (6e  mois  en- 
viron). —  Syphilide  ulcéreuse 
de  la  vulve.  —  Alopécie.  — 
Adénopathies.  —  Ostéalgies.  — 
Myosalgies.  —  Périostite  co- 
taie.  —  Céphalée  intense.  — 


(4  jours  de  fièvre 

—^ m^-^ 

antérieure.) 

Matin. 

Soir. 

5e  jour 

37,6 

38 

6e     — 

36,9 

38,5 

^e       

37 

39 

8e     — 

37,8 

37,9 

9e     — 

37,6 

38,1 

10e     — 

37 

38 
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TEMPÉRATURE. 


Matin. 

Soir. 

11e   jour 

37,2 

37,6 

Insomnie.  —   Douleurs  multi- 

12e    — 

38 

38,1 

ples.  —  Asthénie  générale.  — 

l3e      _ 

37,5 

38 

Étouffements.  —  Fièvre  conti' 

14e     — 

37,4 

37,8 

nue. 

15«     — 

38 

38 

16e     — 

37,2 

37 

17e     __ 

37,4 

38,4 

18e     — 

37,6 

38,6 

ige     _ 

37 

38,2 

20e     — 

37,6 

38,4 

21e     — 

37,4 

39 

22e     — 

37,4 

38,6 

23e     — 

37,2 

39,6 

24e     — 

37,5 

38,5 

25e     _ 

37,4 

37 

26e     — 

37 

37,6 

27e     — 

37 

37,5 

28e     — 

37 

37,6 

29e     — 

37,3 

37,5 

30-     — 

37,2 

38 

31«     — 

37 

37,2 

32«     __ 

37 

37,8 

33e     — 

37,2 

38,2 

34e     — 

37,8 

38,6 

35^     — 

37,2 

38 

36e     — 

37,5 

38,6 

37e     — 

37,4 

37,7 

38e      __ 

37,8 

37,5 

39e     — 

37 

38 

40e     — 

37,2 

38,5 

41e     — 

37,4 

38 

42e      __ 

37 

38 

43e       — 

37,5 

37,6 

44e     — 

37,8 

38,2 

45e     — 

37 

37,8 

46e     — 

37 

38 

47e     — 

37,4 

37,8 

48e     — 

37,2 

37,8 

49e     — 

37,2 

36,9 

50e     — 

36.7 

TYPE    VAGUE,    IRRÉGULIER.  871 

Encore  une  fois,  Messieurs,  j'appelle  toute  votre  atten- 
tion sur  les  cas  de  ce  genre.  Ils  nous  présentent  la  syphilis 
sous  un  aspect  tout  spécial.  Certes  nous  ne  sommes  pas 
accoutumés  à  envisager  la  vérole  comme  une  affection  py- 
rétique  ;  eh  bien,  il  faut  savoir  qu'en  certaines  occasions 
elle  peut  être  pyrétique  et  déterminer  dans  l'organisme  des 
mouvements  fébriles  comparables  à  ceux  des  inflammations, 
à  ceux  mêmes  des  pyrexies. 


III.  Type  vague,  irrégulier.  —  Sous  ce  dernier  chef  se 
rangent  toutes  les  formes  déréglées  de  la  fièvre  syphilitique. 

Ces  formes  sont  assez  communes.  Elles  sont  de  plus  as- 
sez variées.  Ainsi  :  tantôt  des  accès  fébriles  d'abord  inter- 
mittents aboutissent  plus  tard  à  une  fièvre  continue  ;  — 
tantôt  inversement  une  fièvre  continue  dégénère  en  des  ac- 
cès intermittents  (cela  est  plus  rare)  ;  —  tantôt  des  accès 
intermittents  s'ajoutent  d'une  façon  irrégulière  à  un  fond 
fébrile  continu.  Plus  souvent  encore  ce  qu'on  observe  con- 
siste en  des  poussées  fébriles  atypiques,  tout  à  fait  déré- 
glées comme  apparition,  comme  teneur  et  comme  durée, 
se  manifestant  pendant  quelques  jours,  puis  se  suspendant, 
puis  se  renouvelant  à  intervalles  très-variés,  sous  des  for- 
mes diverses  et  avec  une  évolution  des  plus  capricieuses. 

Deux  exemples. 

Nous  avions  ici,  ces  mois  derniers,  une  malade  qui, 
dans  le  cours  de  la  période  secondaire,  présenta  d'abord 
des  accès  fébriles  franchement  périodiques ,  vespérins , 
survenant  le  soir  vers  six  heures,  et  s'évanouissant  vers 
minuit,  Ces  accès  intermittents  durèrent  une  quinzaine 
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environ.  Quelques  semaines  plus  tard,  de  nouveaux  acci- 
dents fébriles  se  manifestèrent,  mais  ceux-ci  avec  le  type 
continu.  Pendant  cinq  jours,  ils  conservèrent  nettement 
ce  type.  Finalement,  il  leur  succéda  de  nouveaux  accès  pé- 
riodiques, quotidiens,  nocturnes,  par  lesquels  se  termina  la 
scène. 

Une  autre  de  nos  malades  présenta,  dans  le  cours  d'une 
syphilis  secondaire  à  manifestations  nerveuses  multiples, 
la  série  d'accidents  fébriles  que  voici  :  d'abord,  pendant  un 
mois,  accès  intermittents,  vespérins  ou  nocturnes; — en  se- 
cond lieu,  six  semaines  plus  tard,  fièvre  de  forme  continue 
paroxystique,  laquelle  dura  une  quinzaine  environ  ;  —  dix 
jours  plus  tard,  deux  nouveaux  accès  de  fièvre  continue,  le 
premier  de  trois  jours  et  le  second  de  quatre  ;  —  plus  tard 
enfin,  pendant  un  laps  de  deux  mois,  poussées  fébriles  irré- 
gulières, atypiques,  tantôt  ne  durant  que  l'espace  d'une 
nuit,  tantôt  se  prolongeant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Nous  étions  fort  surpris  de  la  persistance  de  cette 
fièvre,  qui  paraissait  anormalement  rebelle  à  la  médication 
spécifique,  lorsque  la  malade,  renvoyée  de  l'hôpital  pour 
un  fait  d'indiscipline  grave,  se  flatta  d'avoir  toujours  déjoué 
la  surveillance  de  la  religieuse  «  en  ne  prenant  aucun  des 
remèdes  qui  lui  avaient  été  prescrits  ».  —  Ce  dernier  cas, 
Messieurs,  est  des  plus  curieux  pour  nous,  en  ce  qu'il  nous 
montre  la  longue  durée'que  peuvent  affecter  les  accidents 
fébriles  de  la  syphilis  alors  qu'ils  sont  abandonnés  sans  trai- 
tement à  leur  évolution  propre. 


Cela  dit  sur  les  types  variés  que  peut  affecter  la  fièvre 
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syphilitique,  revenons  en  quelques" mots  sur  les  symptômes 
qui  la  constituent. 

Quatre  symptômes,  ou  mieux  quatre  ordres  de  symptômes 
composent  cette  fièvre,  à  savoir  :  accélération  du  pouls  ;  — : 
élévation  de  la  température;  — malaise  général,  plus  ou 
moins  intense;  —  troubles  sympathiques  des  diverses  fonc- 
tions. Ces  divers  phénomènes — inutile  de  le  dire  —  forment 
le  fond  de  tout  état  fébrile.  Voyons  quel  degré,  quel  taux 
ils  atteignent  dans  la  fièvre  syphilitique. 

Il  est  positif  que  l'élévation  de  température  et  l'accélé- 
ration du  pouls  qui  accompagnent  cette  fièvre  ne  dépassent 
guère  en  général  une  moyenne  peu  élevée.  Ainsi,  dans  la 
plupart  des  cas,  1°  le  pouls  se  tient  entre  96  et  110;  — 
2°  la  température  (axillaire)  oscille  entre  37°, 5  et  38°, 5  en- 
viron. Habituellement,  donc,  la  fièvre  syphilitique  a  pour 
caractère  d'être  modérée. 

Mais,  ce  qui  n'est  pas  moins  vrai  et  ce  qu'on  a  eu  grand 
tort  de  nier,  c'est  qu'en  un  certain  nombre  de  cas  les  phé- 
nomènes fébriles  de  la  syphilis  atteignent  un  taux  plus 
élevé.  Il  n'est  pas  rare  d'abord  que  le  pouls  s'élève  à  120, 
125  ;  —  quelquefois  il  marque  130,  135,  l/iO  ;  —  excep- 
tionnellement.je  l'ai  vu  montera  1M,  148,  150.  — Paral- 
lèlement aussi  on  observe  chez  nombre  de  malades  des 
températures  axillaires  de  39°,  —  39°, 5,  —  39°, 8  ;  —  plus 
rarement  le  thermomètre  atteint  ou  dépasse  40°  ;  —  en 
quelques  occasions  enfin,  j'ai  trouvé  jusqu'à  41°,  —  41°, 3, 
—  et  même  41°, 7. 

Donc,  il  est  des  cas  où  la  fièvre  syphilitique,  loin  d'être 
modérée,  atteint  les  proportions  d'un  état  fébrile  iiitense, 


81k  FJÈVRE   SYPHILITIQUE. 

de  celui  par  exemple  qui  accompagne  la  phlegmasie  d'un 
organe  important  ou  qui  caractérise  une  pyrexie. 

Cependant,  quelque  intensité  qu'elle  affecte,  la  fièvre  de 
la  syphilis  revêt  toujours  des  caractères  très-différents  de 
ceux  d'une  fièvre  inflammatoire,  angéioténique.  Le  visage, 
loin  d'être  injecté  et  vultueux,  est  le  plus  souvent  pâle , 
décoloré.  L'habitus  exprime  bien  moins  l'excitation  que 
l'alanguissement,  la  dépression,  l'atonie.  Le  pouls  n'est  ja- 
mais ample,  fort,  développé;  moyen  au  plus  comme  inten- 
sité, il  est  souvent  faible,  mou,  dépressible.  Plusieurs  fois 
je  l'ai  trouvé  remarquablement  petit  et  presque  misérable. 

Autre  remarque  digne  d'un  certain  intérêt.  La  fièvre 
syphilitique  n'a  pas  une  teneur  aussi  uniforme  que  celle 
des  autres  fièvres  continues.  La  chaleur  fébrile  est  souvent 
entrecoupée  soit  de  frissons,  d'horripilations  passagères, 
avec  ou  sans  refroidissement  des  extrémités,  soit  encore  de 
poussées  sudorales,  de  sueurs  générales  ou  partielles.  Il  est 
rare  qu'on  observe  une  semblable  mobilité  de  phénomènes 
dans  les  fièvres  vulgaires,  non  diathésiques. 

Le  malaise  générai  commun  à  toutes  les  fièvres  ne  fait 
pas  défaut  clans  la  fièvre  syphilitique.  Chez  presque  tous 
les  malades  on  observe  un  état  plus  ou  moins  fortement 
accentué  de  courbature,  de  lassitude,  de  brisement,  d'af- 
faissement, de  céphalalgie,  etc.  Parfois  cependant  ce  ma- 
laise est  moindre  que  ne  le  donnerait  à  supposer  l'élévation 
de  la  température  et  du  pouls.  Il  est  même  bon  nombre 
de  cas  remarquables  par  un  contraste  évident  entre  ces 
derniers  symptômes  et  l'habitus  peu  souffrant  du  malade. 
Certains  sujets  n'ont,  pour  ainsi  dire,  que  les  symptômes  fé- 
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briles  de  la  fièvre  syphilitique,  en  restant  peu  touchés  — 
relativement  du  moins  —  dans  leur  état  général. 

Gomme  désordres  sympathiques,  enfin,  ce  qu'on  observe 
assez  habituellement  consiste  en  ceci  :  troubles  gastriques  ; 
—  langue  grisâtre,  mais  grisâtre  simplement,  sans  être  blan- 
che, étalée,  saburrale; — diminution  de  l'appétit,  ou  même, 
plus  rarement,  inappétence  absolue;  — fréquence  moindre 
des  selles  plutôt  que  constipation  véritable  ;  —  troubles  ner- 
veux divers,  variant  beaucoup  d'un  sujet  à  un  autre  ;  in- 
somnie; douleurs  vagues;  irritabilité,  énervement,  «aga- 
cement des  nerfs  »,  vapeurs,  etc. 

Ici  doit  se  placer  une  curieuse  remarque.  Je  vous  disais 
à  l'instant,  Messieurs,  que  les  troubles  généraux  de  la 
fièvre  syphilitique  sont  quelquefois  très-peu  accentués.  Eh 
bien,  il  en  est  de  même,  plus  spécialement  encore,  pour  les 
troubles  gastriques,  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
sont  véritablement  minimes,  presque  nuls.  Quelques  détails 
à  ce  propos  ne  seront  pas  sans  intérêt. 

Ce  que  fait  en  premier  lieu  toute  fièvre,  c'est,  chacun  le 
sait,  de  retentir  plus  ou  moins  vivement  sur  les  fonctions 
digestives.  Toute  fièvre  charge  la  langue  et  coupe  l'appétit; 
cela  est  un  double  phénomène  presque  absolument  constant. 
Or  ce  double  phénomène,  chose  singulière,  ne  se  réalise 
pas  toujours,  tant  s'en  faut,  dans  la  fièvre  syphilitique.  Sur 
nombre  de  malades  fébricitants  de  par  la  syphilis,  j'ai  vu  d'une 
part  la  langue  rester  à  'peu  près  normale,  humide,  non 
chargée,  non  saburrale,  et  d'autre  part  X appétit  se  conser- 
ver, tantôt  d'une  façon  relative,  tantôt  même  d'une  façon 
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absolue.  Une  telle  anomalie,  vous  le  comprenez  sans  peine, 
m'a  trop  frappé  pour  que  je  ne  l'aie  pas  étudiée  de  près, 
avec  un  intérêt  scrupuleux.  Je  puis  donc,  pour  l'avoir  bien 
des  fois  constatée  et  enregistrée  dans  mes  notes,  vous  la 
donner  comme  un  fait  très-authentique,  très-certain. 

Il  y  a  plus  même  (mais  ceci  n'est  plus  alors  qu'une  bizar- 
rerie résultant  d'une  coïncidence  tout  éventuelle),  parfois  les 
malades  affectés  de  fièvre  syphilitique  témoignent  d'un  ap- 
pétit exagéré,  excessif,  et  sont  en  proie  à  une  véritable  bou- 
limie. Ne  vous  étonnez  pas  trop,  Messieurs,  de  cette  singu- 
larité, dont  le  secret  esffort  simple.  Au  nombre  en  effet  des 
névroses  multiples  que  peut  exciter  la  syphilis  secondaire 
figure,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  l'exagération  mor- 
bide de  l'appétit,  la  boulimie.  Or,  comme  rien  n'empêche 
que  deux  accidents  syphilitiques  soient  associés,  comme 
l'habitude  même  de  la  syphilis  est  d'associer  fréquem- 
ment ses  manifestations  de  même  âge,  il  arrive  parfois  que 
fièvre  et  boulimie  se  produisent  à  la  même  époque  et  coïn- 
cident chronologiquement,  tout  comme  une  névralgie  coïn- 
cide souvent  avec  une  syphilide.  De  la  sorte,  il  est  possible 
qu'un  malade  présente  simultanément,  de  par  la  syphilis, 
et  un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense  et  un  appétit  vo- 
race,  comparable  à  celui  du  diabète.  Exemple  :  nous  avions 
dans  nos  salles,  en  juin  dernier,  une  jeune  femme  affectée 
de  manifestations  secondaires  multiples,  au  nombre  des- 
quelles figurait  une  lièvre  spécifique  fortement  accentuée. 
Or,  coïncidemment  avec  cette  fièvre,  coïncidemment  avec 
une  accélération  du  pouls  s'élevant  jusqu'à  1203  avec  une 
température  axillaire oscillant  entre  39°  et  39°,8,  cette  ma- 
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lade  accusait  un  appétit  extraordinaire,  disait  «  souffrir 
incessamment  de  la  faim  »,  et  absorbait  une  quantité  d'ali- 
ments bien  supérieure  à  celle  qui  lui  eût  suffi  en  plein  état 
de  santé. 

Si  l'association  de  phénomènes  aussi  discordants  trouve  â 
la  rigueur  son  explication  dans  l'essence  d'une  diatbèse 
susceptible  d'effets  variés,  elle  n'est  pas  moins  surprenante 
au  double  point  de  vue  physiologique  et  clinique.  La  coïn- 
cidence avec  la  fièvre  d'un  appétit  normal  ou  excessif  est, 
certes,  un  fait  des  plus  insolites.  Il  n'est,  je  crois,  que  la 
syphilis  qui  réalise  cette  combinaison  bizarre  (1). 

Du  reste,  Messieurs,  la  fièvre  syphilitique  est  rarement 
isolée.  Se  produisant  à  une  époque  où  la  diathèse  est  géné- 
ralement prodigue  de  manifestations,  elle  se  trouve  natu- 
rellement appelée  à  coïncider  d'habitude  avec  tels  ou  tels 
symptômes  secondaires.  De  là  des  associations  multiples  et 
variées,  de  là  des  différences  assez  notables  dans  l'allure 
et  la  physionomie  générale  que  peut  revêtir  cette  fièvre  ; 
de  là  parfois  aussi  des  apparences  insidieuses,  qui  courent 
risque  de  donner  le  change  au  médecin  et  de  conduire  aux 
erreurs  diagnostiques  les  plus  inattendues.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que,  venant  d'aventure  à  coexister  avec  les  acci- 
dents rhumatoïdes  de  la  période  secondaire,  la  fièvre  sy- 
philitique se  présente  sous  l'aspect  trompeur  d'une  fièvre 
rhumatismale  et  en  impose  facilement  pour  un  rhumatisme 
vulgaire. 


(1)  Guntz  dit  de  même  avoir  observé  parfois  la  coïncidence  de  ces  deux 
phénomènes,  fièvre  syphilitique  et  boulimie; 
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De  même  encore,  en  se  combinant  à  ces  curieux  sym- 
ptômes à"  asthénie  secondaire  que  je  vous  décrivais  dans  l'une 
de  nos  dernières  réunions,  la  fièvre  syphilitique  se  rap- 
proche comme  aspect  de  ce  qu'on  appelle  communément 
Y  état  typhoïde.  On  la  prendrait  volontiers  alors,  à  ne  con- 
sidérer que  l'habitus  et  les  phénomènes  extérieurs,  pour 
une  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  voici  ce 
qu'on  observe  : 

Symptômes  fébriles  plus  ou  moins  accusés,  généralement 
assez  intenses  (pouls  oscillant  entre  110  et  120;  tempéra- 
ture axillaire  à38°,5  —  39°  —  39°, 5)  ;—  malaise  fortement 
accentué,  surtout  dans  le  sens  de  Yadynamie;  brisement, 
accablement  des  forces,  prostration  véritable;  — troubles 
sympathiques  plus  marqués  que  d'habitude  :  langue  un  peu 
saburrale  ;  soif;  inappétence  ;  —  état  asthénique  de  toutes 
les  fonctions,  de  tous  les  systèmes;  —  pouls  mou,  dépres- 
sible  ;  —  céphalalgie  continue  ;  —  étourdissements,  ver- 
tiges ;  —  bourdonnements  d'oreilles  ;  —  paresse  des  sens  ; 
—  parfois  même  hébétude  intellectuelle,  engourdissement, 
torpeur,  somnolence,  etc. 

Un  tel  ensemble  ne  rappelle-t-il  pas  quelques-uns  des 
traits  les  plus  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  ?  En 
apparence  au  moins,  je  vous  l'affirme,  il  est  des  plus  trom- 
peurs. La  première  impression  qu'on  éprouve  en  face  d'un 
malade  qui  se  présente  sous  cet  aspect  conduit  presque  for- 
cément au  soupçon  d'une  dothiénentérie;  et  il  ne  faut  rien 
moins  qu'un  examen  plus  intime  des  troubles  morbides 
pour  rectifier  ce  premier  diagnostic. 

C'est  à  cet  ensemble  de  symptômes  que  j'ai  cru  devoir 
donner  le  nom  de  typhose  syphilitique.   Grâce,  Messieurs, 
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pour  le  néologisme;  peut  être  aura-t-il  l'avantage  d'appe- 
ler l'attention  sur  des  phénomènes  peu  connus  et  qu'il  im- 
porte cependant  de  bien  connaître  en  pratique . 

Cette  typhose  syphilitique  —  qui  n'est  en  somme,  com- 
prenez-le bien,  qu'une  fièvre  syphilitique  un  peu  plus  in- 
tense que  de  coutume  et  associée  à  des  symptômes  adyna- 
miques  —  cette  typhose,  dis-je,  se  rapproche  d'autant 
mieux  de  la  lièvre  typhoïde  qu'elle  affecte  en  général  une 
durée  assez  longue.  Elle  ne  persiste  pas  moins  d'une  quin- 
zaine de  jours;  souvent  elle  atteint  trois  septénaires;  je  l'ai 
vue  même  se  prolonger  quatre  et  cinq  semaines. 

Comme  pronostic,  elle  ne  laisse  pas  au  premier  abord 
d'inspirer  quelques  craintes.  Toutefois,  grave  d'apparence, 
elle  ne  comporte  pas  en  somme  de  dangers  véritables.  Tou- 
jours elle  guérit.  Après  un  temps  assez  variable,  les  phéno- 
mènes d'adynamie  disparaissent  les  premiers  ;  les  forces  se 
relèvent  ;  puis  la  fièvre  s'éteint,  et  la  syphilis  reprend  son 
cours,  dégagée  de  cette  complication  spéciale.  —  Il  va  sans 
dire  que,  suivant  la  durée  et  l'intensité  des  accidents,  l'éco- 
nomie reste  plus  ou  moins  ébranlée  à  la  suite  de  cette  vio- 
lente secousse.  Quelquefois  même  un  état  de  débilitation 
fortement  accentuée  succède  à  cette  form3  particulière  de 
la  fièvre  syphilitique. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  divers  symptômes  qui  consti- 
tuent la  fièvre  syphilitique.  —  Pour  achever  l'histoire  de 
cette  fièvre,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  ajouter  quelques  dé- 
tails sur  son  diagnostic,  son  pronostic  et  son  traitement. 

I.  Toute  fièvre  se  développant  sur  un  sujet  syphilitique 
n'est  pas  par  cela  même  syphilitique,  bien  entendu.  Lors 
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donc  que  sur  un  malade  affecté  de  syphilis  vous  serez  ap- 
pelés, Messieurs,  à  déterminer  la  nature  de  phénomènes 
fébriles  intercurrents,  il  vous  incombera  de  résoudre  les 
deux  questions  suivantes  :  1°  Cet  état  fébrile  est-il  la  consé- 
quence d'une  maladie  incidente,  étrangère  à  la  syphilis? 
—  2°  doit-il  au  contraire  être  rattaché  comme  origine  à 
la  diathèse  ? 

De  ces  deux  questions  la  première  ne  peut  être  jugée  que 
par  un  examen  complet,  intégral,  de  votre  malade,  par  une 
revue  de  toutes  ses  fonctions,  par  une  analyse  méthodique 
de  l'ensemble  morbide.  Supposez  en  effet  que  la  fièvre 
soit  d'origine  syphilitique;  vous  n'êtes  en  droit  de  la  con- 
sidérer comme  telle  qu'après  avoir  institué  un  véritable 
diagnostic  d'exclusion,  c'est-à-dire  après  avoir  mis  hors  de 
cause  toutes  les  maladies  susceptibles  de  produire  de  sem- 
blables symptômes.  Or,  vous  savez  ce  qu'un  diagnostic  de 
ce  genre  comporte  de  difficultés  et  exige  de  circonspection. 

La  seconde  question  n'est  pas  moins  importante.  Après 
le  diagnostic  d'exclusion,  il  reste  à  établir  ce  qu'on  pour- 
rait appeler  le  diagnostic  direct  de  la  fièvre  syphilitique. 
Pour  cela,  Messieurs,  vous  aurez  à  rechercher  :  si  d'abord 
votre  malade  est  syphilitique  ;  à  quelle  période  il  en  est  de 
la  diathèse;  s'il  se  trouve  dans  les  conditions  où  se  pro- 
duisent d'habitude  les  symptômes  fébriles  de  la  vérole  ;  si 
les  phénomènes  qu'il  présente  répondent  à  la  symptoma- 
tologie  usuelle  de  la  fièvre  syphilitique  telle  que  je  viens  de 
vous  la  décrire,  etc. ,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas,  vous 
arriverez  assez  facilement  à  être  édifiés  sur  l'origine  spéci- 
fique des  accidents  d'après  quelqu'une  ou  quelques-unes 
des  considérations  suivantes  :  type  intermittent  de  la  fièvre; 
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—  caractère  vespérin  ou  nocturne  des  accès;- — accès  à  évo- 
lution irrégulière  ;  —  retours  atypiques  et  capricieux  des 
poussées  fébriles  ;  —  contraste  parfois  très-évident  entre 
les  phénomènes  de  réaction  et  les  troubles  généraux,  le 
malaise,  l'état  de  l'appétit  et  de  la  langue,  etc.  Gela,  joint 
d'ailleurs  aux  conditions  spéciales  dans  lesquelles  s'est  dé- 
veloppée la  fièvre  et  à  la  notion  des  symptômes  contempo- 
rains, fournit  en  général  une  base  sérieuse  et  suffisante 
d'appréciation.  Sachez-le  bien  toutefois,  Messieurs,  le  dia- 
gnostic de  la  fièvre  syphilitique  est  toujours  délicat  et  sou- 
vent difficile  ;  parfois  même,  il  exige  du  médecin  le  plus 
compétent  une  expresse  et  absolue  réserve. 

Je  vous  ai  déjà  montré  par  ce  qui  précède  comment  la 
fièvre  syphilitique  de  forme  intermittente  peut  être  distin- 
guée de  certains  accès  fébriles  de  type  intermittent.  Je 
dois  de  même  en  quelques  mots  vous  tracer  le  diagnostic 
différentiel  de  cette  fièvre  dans  ses  formes  continues. 

Il  est,  plus  spécialement,  trois  maladies  avec  lesquelles  la 
fièvre  syphilitique  de  ce  dernier  type  risque  d'être  confon- 
due. Ce  sont  :  la  synoque,  la  fièvre  typhoïde  et  le  rhuma- 
tisme. 

1°  Sans  contredit,  la  synoque  est  l'affection  qui  s'en  rap- 
proche le  plus.  Habituellement,  elle  peut  en  être  différen- 
ciée sur  les  données  suivantes  :  troubles  gastriques  bien 
plus  accentués;  —  langue  sale,  étalée,  large,  blanche,  sa- 
burrale  au  plus  haut  degré;  —  inappétence  absolue,  et 
même  dégoût  pour  tout  aliment  ;  —  amertume  de  la  bouche  ; 
—  nausées,  vomituritions  ;  —  parfois  encore,  taches  om- 
brées, etc.  Mais  il  est  des  cas  moins  accentués,  plus  obscurs, 

ALF.   FOURNIER.  56 


882  FIÈVRE   SYPHILITIQUE. 

où  il  est  vraiment  impossible  d'instituer  un  diagnostic  posi- 
tif entre  ces  deux  maladies. 

2°  S'il  n'est  guère  à  craindre  qu'une  fièvre  typhoïde  puisse 
jamais  être  prise  pour  une  fièvre  syphilitique,  la  réciproque 
n'est  pas  également  vraie.  La  typhose  syphilitique,  comme 
nous  l'avons  vu,  emprunte  à  la  fièvre  typhoïde  quelques- 
uns  de  ses  caractères  et  peut  donner  le  change  au  premier 
abord  en  simulant  le  début  d'une  dothiénentérie.  L'erreur 
toutefois  sera  rapidement  dissipée  par  l'analyse  minutieuse 
des  phénomènes  et  l'évolution  morbide.  Jamais  en  effet  on 
ne  rencontre  dans  la  typhose  syphilitique  les  nombreux 
symptômes  qui  caractérisent  d'une  façon  si  précise  la  do- 
thiénentérie :  épistaxis  initiales,  stupeur  du  visage,  faciès 
plaqué,  troubles  intestinaux  (diarrhée,  gargouillement 
iliaque,  météorisme,  etc.),fuliginosités  buccales,  râles  bron- 
chiques, intumescence  de  la  rate,  taches  rosées  lenticu- 
laires, etc.,  etc. 

3°  Une  difficulté  d'un  genre  spécial  se  présente  en  quelques 
cas.  Lorsque  la  fièvre  syphilitique  vient  à  coïncider  avec  ces 
accidents  variés  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de 
pseudo-rhumatisme  secondaire,  elle  simule  à  un  haut  degré 
une  fièvre  rhumatismale,  un  rhumatisme  subaigu.  Déjà  je 
vous  ai  entretenus  des  méprises  possibles  à  commettre  en 
pareille  occurrence  ;  je  n'y  reviendrai  pas.  L'erreur  est 
plus  que  facile  ici  ;  elle  est  presque  forcée  pour  l'observa- 
teur non  prévenu.  On  ne  s'y  soustrait  guère  qu'au  prix 
d'une  investigation  minutieuse  ayant  pour  objet  d'établir  si 
les  phénomènes  fébriles  et  les  accidents  articulaires  se  sont 
produits  d'une  façon  corrélative  ou  indépendante  ;  —  si  ces 
derniers  accidents  se  sont  ou  non  développés  chez  un  sujet 
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rhumatisant  et  sous  une  influence  rhumatismale  actuelle , 
—  s'ils  affectent  le  caractère  des  arthropathies  syphili- 
tiques (1)  plutôt  que  celles  du  rhumatisme  vulgaire  ;  —  s'ils 
coïncident  avec  quelques  manifestations  de  même  ordre, 
mais  de  nature  plus  franchement  syphilitique  (exemples  : 
périostites,  périostoses,  ténosites,  etc.,  etc.).  Grâce  à  ces 
renseignements,  le  diagnostic  différentiel  peut  souvent  être 
établi  d'une  façon  très-positive.  Quelquefois  cependant  il 
demeure  indécis.  J'ai  de  la  sorte  dans  mes  notes  l'histoire 
de  plusieurs  malades  chez  lesquels  il  m'a  été  impossible  de 
déterminer,  même  après  guérison,  si  j'avais  eu  affaire  à 
une  simple  attaque  de  rhumatisme  subaigu  ou  bien  à  une 
fièvre  syphilitique  compliquant  des  arthropathies  secon- 
daires. 

II.  La  fièvre  syphilitique  qui  se  borne  à  quelques  pous- 
sées fébriles  est  un  phénomène  sans  importance.  Il  n'en  est 
plus  de  même  alors  qu'elle  se  prolonge  un  certain  temps, 
surtout  sous  la  forme  continue.  Elle  a  pour  conséquence  en 
effet,  dans  ces  conditions,  de  réagir  sur  l'organisme  et  de 
produire  des  troubles  nutritifs  plus  ou  moins  sérieux, 
proportionnels  à  la  durée  qu'elle  affecte.  De  là  résulte  par- 

(1)  Nous  avons  vu  précédemment  que  les  arthropathies  syphilitiques  se 
différencient  en  général  du  rhumatisme  vulgaire  par  les  caractères  suivants  : 
fluxions  articulaires  moins  aiguës_,  moins  inflammatoires,  souvent  même  mi- 
nimes, non  apparentes  (beaucoup  d'arthropathies  syphilitiques  ne  sont  cons- 
tituées que  par  de  simples  arthralgies,  sans  tuméfaction,  sans  rougeur,  sans 
épanchement,  sans  lésion  appréciable)  ;  —  déterminations  articulaires  plus 
fixes,  moins  mobiles,  moins  multiples  aussi;  —  assez  souvent,  exacerbations 
nocturnes  bien  marquées;  —  réaction  générale  moins  accusée;  troubles 
sympathiques  moindres;  absence  d'état  sudoral,  de  complications  car- 
diaques, etc. 
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fois  un  état  d'anémie,  de  langueur,  d'atonie  générale,  dont 
il  est  souvent  difficile  de  relever  les  malades.  J'ai  vu  nom- 
bre de  femmes  de  mon  service,  à  la  suite  d'accès  fébriles 
quelque  peu  prolongés,  rester  pendant  plusieurs  semaines 
pâles,  affaiblies,  excitables  et  chétives,  comme  si  elles 
avaient  été  affectées  d'une  hémorrhagie  grave  ou  d'une 
grande  maladie. 

J'ajouterai  que  la  fièvre  syphilitique,  dans  ses  formes 
intenses  et  rebelles,  comporte  un  pronostic  indirect  qui 
n'est  pas  sans  gravité.  Généralement  elle  se  relie  à  ces 
syphilis  de  mauvaise  nature  qui  tendent  à  prendre,  dès 
l'origine,  la  forme  splanchnique  et  à  compromettre  la  santé 
générale  d'une  façon  plus  ou  moins  sérieuse.  C'est  donc  un 
indice  fâcheux  qui  doit  à  double  titre  éveiller  l'attention 
du  médecin. 

III.  L'unique  traitement  qu'il  convient  d'opposer  aux 
accidents  fébriles  de  la  syphilis  consiste  dans  l'adminis- 
tration du  mercure,  soit  seul,  soit  associé  à  l'iodure  de  po- 
tassium. Je  n'ai  jamais  éprouvé  que  des  mécomptes  lorsque 
j'ai  voulu  me  départir  de  cette  voie,  pour  essayer  d'autres 
agents  fébrifuges  (sulfate  de  quinine,  poudre  de  quinquina, 
arsenic,  etc.) . 

Seulement  il  faut  savoir  que,  puissamment  et  rapidement 
actif  contre  les  formes  intermittentes^de  la  fièvre  syphili- 
tique, le  mercure  n'exerce  qu'une  influence  moins  éner- 
gique et  plus  lente  sur  les  formes  continues  de  cette  fièvre. 
Pourquoi  ?  Je  ne  saurais  le  dire  ;  mais  le  fait  est  constant, 
et  il  importe  de  le  connaître  en  pratique.  De  là  cette  con- 
séquence :  lorsqu'on  se  propose  de  combattre  une  fièvre 
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syphilitique  de  type  continu,  il  est  indispensable,  pour  ob- 
tenir du  mercure  un  effet  curatif,  de  surélever  les  doses  du 
remède,  de  le  donner,  par  exemple,  à  dose  double  ou  tri- 
ple de  celle  qui  suffit  usuellement  à  modifier  les  accidents 
de  la  maladie. 

On  serait  tenté  de  croire  à  priori  que  le  mercure,  admi- 
nistré en  plein  état  fébrile,  doit  être  intoléré.  Cette  prévi- 
sion rationnelle  ne  se  réalise  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas.  En  général,  le  traitement  spécifique  est  assez  bien  ac- 
cepté par  l'estomac  des  malades  affectés  de  fièvre  syphi- 
litique. Lorsque  cependant  il  paraît  augmenter  les  troubles 
gastriques,  l'indication  formelle  est  de  renoncer  aux  médi- 
cations internes.  La  méthode  des  frictions  fournit  alors  un 
très-efficace»  recours. 
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Sommaire.  —  I.  Système  respiratoire.  — C'est  le  plus  épargné  par  la  dia- 
thèse,  à  la  période  secondaire.  —  Un  seul  trouble  :  dyspnée.  —  Causes 
variables  de  cette  dyspnée.  —  Le  plus  habituellement,  c'est  un  phéno- 
mène sine  materia.  d'ordre  nerveux. 

II.  Système  circulatoire.  —  Troubles  assez  nombreux,  déjà  signalés  pour 
la  plupart  dans  ce  qui  précède.  —  Palpitations  secondaires.  —  Souvent 
elles  résultent  de  l'anémie;  en  d'autres  cas,  elles  se  produisent  sans  l'in- 
termédiaire de  l'anémie,  sous  l'influence  directe  de  la  diathèse.  —  Indi- 
cations fournies  par  le  sphygmographe  sur  l'état  de  la  circulation  dans  la 
syphilis  secondaire.  —  Irrégularités  assez  fréquentes  du  pouls  radial.  — 
Ces  irrégularités  s'observent  parfois  en  dehors  de  tout  trouble  perçu  par 
le  malade.  —  Spécimens  sphygmographiques  démontrant  l'action  évi- 
dente de  la  syphilis  secondaire  sur  le  cœur. 

III.  Système  digestif.  —  Bien  plus  fréquemment  affecté  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  —  Troubles  multiples  et  variés,  très-inégaux  d'ailleurs 
d'un  sujet  à  un  autre. 

1°  Diminution  et  alanguissement  de  l'appétit.  —  Symptôme  très- 
commun. 

2°  Abolition,  extinction  véritable  de  l'appétit.  —  Phénomène  bien 
plus  rare,  rappelant  l'anorexie  singulière  de  certaines  névroses.  — 
Exemple.  —  Difficultés  de  pratique  résultant  parfois  de  ces  troubles 
digestifs. 

3°  Exagération  morbide  de  l'appétit;  boulimie  secondaire.  —  Phéno- 
mènes peu  communs,  sans  être  absolument  rares,  et  ne  s'observant  guère 
que  chez  la  femme,  dans  le  cours  de  syphilis  secondaires  à  forme  ner- 
veuse. —  Symptômes.  —  Degrés  variables  de  cet  appétit  morbide.  — 
Appétit  famélique  de  certaines  malades.  —  Exemples.  —  Polydipsie.  ■ — 
Troubles  symptomatiques  de  l'estomac  et  de  l'intestin  :  dyspepsie,  vomis- 
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sements,  coliques,  et  surtout  diarrhée.  —  Diarrhée  particulièrement  opi- 
niâtre et  rebelle.  —  Troubles  de  nutrition  consécutifs.  —  Coexistence 
possible  de  la  boulimie  a\ec  des  accidents  spécifiques  de  fièvre  et  d'ady- 
namie.  —  Interprétation  de  cet  accord  bizarre  de  phénomènes  opposés 
comme  nature.  —  Cette  exagération  de  l'appétit  n'est  qu'un  symptôme 
essentiellement  pathologique.  —  Durée  variable.  —  Récidives  possibles. 

—  Coïncidence  habituelle  de  ces  récidives  avec  des  poussées  successives 
de  la  diathèse.  —  Pronostic.  —  Traitement.  —  La  boulimie  est  de 
l'ordre  des  manifestations  qui  ne  sont  influencées  par  le  traitement  spé- 
cifique qu'à  doses  surélevées.  —  Pathogénie.  Raisons  multiples  démon- 
trant la  connexion  de  ce  curieux  symptôme  avec  la  syphilis. 

Il0  Troubles  gastriques.  —  Phénomènes  de  dyspepsie  et  de  gastralgie, 
assez  communs  chez  la  femme.  —  Vomissements.  —  Vomissements 
répétés,  témoignant  d'une  sorte  d'impuissance  digestive,  d'asthénie 
gastrique. 

5°  Troubles  intestinaux.  —  Entéralgie  secondaire.  —  Gastro-enté- 
ralgie.  —  Entérite  secondaire.  —  Symptômes.  —  Diarrhée  spécifique. 

6°  Ictère  secondaire.  — Assez  rare.  —  Époque  d'apparition.  —  Symp- 
tômes. —  Variétés.  —  Cet  ictère  n'offre  aucun  caractère  spécial  comme 
symptômes,  comme  évolution,  comme  durée.  —  Pronostic.  —  L'ictère 
secondaire  est-il  susceptible  de  dégénérer  en  ictère  malin?  —  Hypothèses 
sur  la  pathogénie  de  cet  ictère. 

7°  Troubles  de  nutrition.  —  Ils  sont  la  conséquence  naturelle  des 
divers  accidents  qui  précèdent.  —  Bien  plus  communs  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  —  Ce  sont  eux  qui  rendent  la  vérole  particulièrement 
grave  en  nombre  de  cas,  grave  par  elle-même  d'abord,  grave  aussi  par 
ses  dangers  indirects.  —  Degrés  variables  qu'ils  comportent.  —  Durée. 

—  Lorsqu'ils  se  prolongent,  ces  troubles  aboutissent  à  un  dépérissement 
progressif.  —  Atteinte  grave  et  persistante  portée  par  la  syphilis  à  la 
santé  de  quelques  femmes.  —  Exemple.  —  Ce  ne  sont  pas  toujours  les 
syphilis  à  symptômes  extérieurs  menaçants  qui  aboutissent  à  ce  résultat. 

—  Certaines  syphilis,  bénignes  d'allure,  sont  en  réalité  malignes  d'es- 
sence, et,  s'attaquant  de  préférence  aux  systèmes  splanchniques,  arrivent 
à  ruiner  la  santé  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Cachexie  secondaire.  —  Son  origine  habituelle  dans  les  troubles  de 
nutrition.  —  Rareté  de  cette  terminaison,  laquelle  cependant  est  moins 
exceptionnelle  pour  la  femme  que  pour  l'homme.  —  Étiologie.  —  Causes 
parfois  accessibles  à  l'observation  ;  d'autres  fois,  causes  impénétrables.  — 
Symptômes.  —Symptômes  communs  de  toute  cachexie.  —  Symptômes 
propres.  —  Ces  derniers  appartiennent  en  général  à  l'ordre  des  manifes- 
tations tertiaires.  —  Pourquoi?  —  Marche  galopante  de  la  vérole  clans 
les  cas  de  ce  genre.  —  Pronostic.  —  De  toutes  les  cachexies,  la  moins 
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inexorable  est  celle  qui  dérive  de  la  vérole.  —  Cas  de  malades  désespérés 
arrivant  à  guérir  contre  toute  prévision.  —  Traitement.  —  1°  Traitement 
de  la  cachexie  proprement  dite  ;  —  2°  Traitement  de  la  cause  spécifique 
de  cette  cachexie.  —  Comment  le  mercure  peut  être  administré  en  pareil 
cas.  —  Action  de  l'iodure. 
IV.  Système  utérin.  —  1°  Leucorrhée  des  femmes  syphilitiques.  —  Cette 
leucorrhée  est-elle  contagieuse  ?  —  2°  Névralgies  utérines.  —  3°  Trou- 
bles menstruels.  —  Multiples  et  variés  dans  la  période  secondaire.  —  Les 
syphilis  de  forme  légère  ou  moyenne  ne  troublent  pas  habituellement  les 
règles.  —  Parfois  cependant  elles  retentissent  sur  les  fonctions  mens- 
truelles, et  cela  de  différentes  façons  :  retards  des  règles  \  —  irrégula- 
rités 3  — -  appauvrissement,  comme  durée  et  comme  quantité  de  l'exhala- 
tion sanguine  ;  — -  suppression  (aménorrhée  spécifique).  —  Métrorrha- 
gies.  —  Ces  troubles  ne  se  produisent  pas  toujours  sous  l'influence  de 
l'anémie.  —  Troubles  constants  apportés  dans  les  règles  par  les  syphilis  de 
forme  grave.  —  Exemples. 

Fonctions  de  reproduction.  —  La  syphilis  peut-elle  être  cause  de 
stérilité  ?  —  De  la  grossesse  chez  les  femmes  syphilitiques.  —  Accidents 
locaux  auxquels  elle  prédispose.  —  Accidents  généraux  qu'elle  peut 
provoquer.  —  Comment  elle  retentit  sur  la  dia thèse  en  y  ajoutant 
l'appoint  de  son  anémie  propre,  de  son  influence  débilitante,  de  ses 
troubles  de  nutrition,  etc....—  La  grossesse  est  souvent  pour  la  syphilis 
Une  complication  véritable. 

Avortement  d'origine  syphilitique.  —  La  syphilis  trouble  d'une  façon 
très-fréquente  le  cours  de  la  grossesse,  pour  aboutir  soit  à  l'accouche- 
ment prématuré,  soit  surtout  à  l'avortement,  —  Elle  fournit  même  à  la 
somme  totale  des  avortements  spontanés  un  contingent  considérable.  — 
Statistiques.  —  C'est  surtout  à  la  période  secondaire  que  la  diathèse 
exerce  son  influence  abortive.  —  Une  syphilis  antérieure  à  la  grossesse 
prédispose-t-elle  plus  à  l'avortement  qu'une  syphilis  postérieure  à  la  con- 
ception ?  —  Existe-t-il  des  formes  spéciales  de  syphilis  qui  exposent  plus 
que  d'autres  à  cet  accident  ?  —»  Même  dans  ses  formes  légères,  la  syphilis 
peut  déterminer  l'avortement.  —  Elle  le  provoque  quelquefois  comme 
phénomène  isoléj  en  dehors  de  toute  manifestation  actuelle* 

Avortements  successifs.  —  La  syphilis  est  parfois  l'occasion  d'une  série 
«.!' avortements  successifs.  —  Exemple.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont-ils 
rares  ?  —  Comment  il  dépend  de  l'art  de  corriger  cette  tendance  à  l'avor- 
tement. —  Influence  toute  puissante  du  traitement  spécifique  sur  la  ter- 
minaison de  la  grossesse.  -—  Conséquence  pratique» 

Les  femmes  syphilitiques  sont-elles  exposées  plus  que  d'autres  aux  dan- 
gers delà puerpéralité?  —  Métrorrhagies  puerpérales.  —  Ëydrumnios.  — 
Suites  de  couches,    =~  Influence  de   l'accouchement   sur  les  accident? 
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locaux  et  généraux  de  la  diathèse.  —  Il  n'est  pas  rare  que  la  terminaison 
de  1a  grossesse  marque  un  temps  d'arrêt  dans  l'évolution  de  la  diathèse  et 
coïncide  avec  un  véritable  retour  à  la  santé. 


H  me  reste  aujourd'hui,  Messieurs,  pour  compléter  la 
symptomatologie  de  la  syphilis  secondaire,  à  étudier  l'in- 
fluence qu'exerce  la  diathèse  sur  les  fonctions  de  respi- 
ration, de  circulation,  de  digestion,  comme  aussi,  puisque 
nous  nous  occupons  spécialement  de  la  femme,  de  mens- 
truation  et  de  gestation.  Vaste  programme  encore  inexploré 
sur  beaucoup  de  points,  comportant  des  questions  du  plus 
haut  intérêt  pratique,  et  digne  à  tous  égards  de  la  plus 
sérieuse  attention. 


De  tous  les  systèmes  que  nous  allons  passer  en  revue, 
c'est  celui  de  la  respiration  qui  est  le  plus  épargné  par  la 
diathèse  dans  le  cours  de  la  période  secondaire.  A  son  pro- 
pos, en  effet,  je  n'ai  à  vous  signaler  qu'un  seul  trouble  mor- 
bide consistant  en  des  sensations  passagères  d'étouffement, 
de  dypsnèe,  qu'accusent  parfois  certaines  malades. 

Cette  dyspnée  se  produit  par  accès  intermittents,  lesquels 
n'ont  rien  de  fixe  dans  leur  apparition,  n'affectent  jamais 
qu'une  intensité  médiocre,  et  n'offrent  qu'une  durée  éphé- 
mère. J'ai  cru  remarquer  en  certains  cas  (peu  fréquents, 
il  est  vrai),  que  ces  accès  se  manifestaient  de  préférence 
vers  le  soir. 

11  est  presque  inutilede  dire  que  cette  dyspnée  secondaire 
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est  un  symptôme  sans  lésion,  sine  materia.  Vainement  vous 
en  chercheriez  l'explication  dans  quelque  altération  pul- 
monaire ou  autre.  La  percussion  et  l'auscultation  la  plus 
attentive  ne  vous  révéleraient  rien  que  d'absolument 
normal  dans  les  organes  thoraciques. 

On  a  pu  trouver  parfois  la  raison  de  celte  dyspnée  soit 
dans  l'état  chloro-anémique  des  malades,  soit  dans  une 
gêne  mécanique  apportée  à  la  libre  expansion  du  thorax  par 
une  douleur  quelconque  (pleurodynie,  sternalgie,  épigas- 
tralgie,  ostéalgie ,  périostite  ou  périostose  costale,  etc.). 
Mais  le  plus  souvent,  les  troubles  respiratoires  en  question 
ne  peuvent  être  expliqués  par  aucune  de  ces  causes,  et 
doivent  être  considérés  comme  des  phénomènes  purement 
dynamiques,  ayant  leur  origine  probable  dans  le  système 
nerveux. 


Il 


Plus  nombreux  et  plus  intéressants  sont  les  troubles  qui 
affectent  la  circulation  à  la  période  secondaire.  Ces  troubles, 
Messieurs,  vous  sont  déjà  connus,  pour  la  plupart  au  moins, 
par  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  dire  relativement  à 
la  chloro-anémie  diathésique,  à  la  fièvre,  aux  algidités,  etc. 
Quelques-uns  seulement  me  restent  à  vous  signaler  d'une 
façon  spéciale. 

Il  est  assez  commun  que  les  femmes  syphilitiques,  à  la 
période  secondaire  de  la  diathèse,  se  plaignent  de  batte- 
ments de  cœur,  de  palpitations. 

Ici  comme  ailleurs  ces  palpitations  consistent  en  ceci  : 
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accélération  momentanée  des  battements  du  muscle  cardia- 
que ;  —  sensation  d'un  choc  d'une  intensité  insolite  sur 
la  paroi  thoracique  antérieure  ;  —  malaise  sut  generis,  à 
angoisse  précordiale,  avec  étouffement ,  besoin  d'air, 
dyspnée,  etc.    ' 

Ces  palpitations  sont  essentiellement  intermittentes  et 
irrégulières  dans  leur  apparition.  Elles  se  produisent  par 
crises,  par  accès,  qui  durent  de  quelques  secondes  à  quel- 
ques minutes,  et  se  répètent  plus  ou  moins  fréquemment. 
Tantôt  ces  accès  sont  provoqués  par  le  mouvement,  la 
marche,  un  déplacement  subit,  l'ascension  d'un  escalier, 
une  émotion,  etc.  ;  tantôt  ils  se  manifestent  sans  cause,  au 
repos,  au  lit  même  ou  pendant  le  sommeil.  Ils  sont  plus 
souvent  diurnes  que  nocturnes;  sur  quelques  malades  ce- 
pendant, je  les  ai  vus  se  manifester  de  préférence  pendant 
la  nuit. 

Venez-vous  à  rechercher  la  raison  organique  de  ces 
troubles  circulatoires,  fort  souvent  il  arrive  que  vous  ne 
constatez  rien  qui  puisse  les  expliquer  (et  je  neparle  ici,  bien 
entendu,  que  des  cas  simples,  ceux  où  il  n'estpas  de  causes 
étrangères  à  invoquer  comme  origine  de  tels  phénomènes) . 
D'une  part,  en  effet,vous  ne  trouvez  aucune  lésion  cardiaque  ; 
le  cœur  a  son  volume  normal,  et  ses  bruits  sont  normaux. 
Impossible  donc  de  suspecter  une  altération  organique  des 
orifices  ou  des  valvules.  D'autre  part,  absence  absolue  de 
tout  souffle  anémique,  cardiaque  ou  vasculaire,  comme 
aussi  de  tout  signe  permettant  de  supposer  une  diminution 
des  globules.  En  dernier  lieu,  aucun  antécédent  de  troubles 
semblables  ;  c'est  dans  la  période  secondaire,  pour  la  pre- 
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mière  fois,  que  ces  phénomènes  se  sont  produits.  De  là 
conséquemment  cette  triple  conclusion  toute  naturelle  : 
1°  Ces  palpitations  sont  de  nature  purement  dynamique  ;  — 
2°  elles  ne  tiennent  pas  à  un  état  anémique  du  sang*  ;  — 
3°  elles  se  rattachent  comme  origine  à  une  influence  dia- 
thésique;  elles  font  partie  des  accidents  de  la  période 
secondaire  ;  en  un  mot  elles  sont  d'essence  sijphilitiqae. 

Elles  sont  d'essence  syphilitique,  ai-jedit.  Tout  le  prouve, 
Messieurs.  Apparues  en  effet  pour  la  première  fois  dans  le 
cours  de  la  période  secondaire,  ces  palpitations  sont  presque 
toujours  associées  chronologiquement  à  des  manifestations 
franchement  spécifiques;  —  elles  récidivent  parfois  à  l'oc- 
casion de  poussées  successives  ;  —  de  plus  elles  ne  durent 
jamais  qu'un  certain  temps,  comme  c'est  le  propre  des  ac- 
cidents de  cette  période;  — elles  s'atténuent  sous  l'influence 
des  agents  antidiathésiques;  —  finalement  elles  disparais- 
sent en  laissant  l'organisme  indemne  de  tous  troubles  de 
cette  nature. 

C'est  un  fait  assurément  des  plus  curieux  que  de  voir  la 
syphilis,  même  secondaire,  même  jeune,  retentir  jusque 
sur  le  cœti)\  J'ai  tenu  à  me  rendre  un  compte  exact  du 
phénomène,  et  le  sphygmographe  m'en  a  fourni  les  moyens, 
grâce  à  ses  précieuses  indications.  Dans  ce  but,  j'ai  pris  à 
tâche,  depuis  plusieurs  années,  de  recueillir  les  tracés 
sphygmographiques  fournis  par  le  pouls  de  la  plupart  des 
malades  syphilitiques  admises  dans  mon  service.  Or  ce 
travail  n'a  pas  été  infructueux,  je  crois,  car  il  m'a  conduit 
à  quelques  résultats  matériellement  irréfutables  qui  me 
semblent  dignes  d'un  certain  intérêt.  Réservant  encore  sur 
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nombre  de  points  les  conclusions  à  tirer  de  ces  recherches, 
je  puis  cependant  dès  ce  jour  vous  donner  ceci  comme 
démontré  pour  moi  : 

1°  Il  n'est  pas  rare  que  (chez  la  femme  du  moins)  la 
syphilis  secondaire  éveille,  en  dehors  de  l'anémie,  des 
troubles  circulatoires,  qui  se  traduisent  au  sphygmographe 
par  des  irrégularités  très-manifestes  du  pouls  radial. 

Surnombre  de  malades  en  effet,  dont  j'ai  observé  l'étatde 
la  circulation  depuis  le  début  même  de  l'accident  primitif, 
du  chancre,  jusqu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
l'infection,  j'ai  vu  le  pouls,  très-normal*  très-régulier 
d'abord,  présenter  dans  la  période  secondaire,  des  irrégu- 
larités sphygmographiques  des  plus  accentuées. 

2°  Ces  irrégularités  secondaires  du  pouls  ne  sont  jamais 
que  temporaires.  Elles  ne  persistent  jamais  au  delà  d'un 
certain  laps  de  temps,  après  lequel  le  pouls  revient  à  sa 
teneur  normale,  à  son  type  antérieur. 

3°  Elles  sont  essentiellement  intermittentes.  Si  l'on 
recueille  le  pouls  plusieurs  jours  de  suite  ou  même  plusieurs 
fois  de  suite  dans  la  même  journée,  on  constate  le  plus 
habituellement  des  différences  absolues  d'un  tracé  à  un 
autre.  Aujourd'hui  le  pouls  donne  un  tracé  normal; 
demain  il  sera  irrégulier;  après-demain  il  pourra  offrir 
indifféremment  un  type  physiologique  ou  morbide.  Irré- 
guiier  ce  matin,  cette  après-midi  ou  ce  soir,  vous  pourrez 
le  trouver  d'une  régularité  parfaite  à  une  autre  heure  de  la 
journée. 

Disons  toutefois  que,  dans  les  cas  bien  accentués,  la  mo- 
dalité morbide  du  pouls  est  assez  persistante,  assez  uni- 
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forme  dans  son  irrégularité,  pendant  un  certain  temps  de 
la  période  secondaire. 

h°  Les  irrégularités  sphygmographiques  du  pouls  — •  re- 
marquez ceci,  Messieurs,  —  ne  se  rencontrent  pas  seulement 
chez  les  femmes  dont  la  circulation  est  troublée  d'une  façon 
consciente;  elles  s'observent  aussi  parfois  en  dehors  de  tout 
trouble  perçu,  indépendamment  de  tout  désordre  fonction- 
nel, de  tout  état  de  souffrance  des  organes  circulatoires. 

Au  début  de  mes  recherches,  j'avais  cru  d'abord  qu'il 
n'existait  de  troubles  circulatoires,  dans  la  période  secon- 
daire, que  chez  les  malades  affectées  de  palpitations,  de  dys- 
pnée, d'étouffements  ou  autres  phénomènes  de  même 
ordre.  L'expérience  m'a  détrompé.  M'étant  astreint  à  ob- 
server, à  l'aide  du  sphygmographe,  l'état  de  la  circulation 
chez  toutes  les  femmes  syphilitiques  de  mon  service,  indis- 
tinctement, je  n'ai  pas  tardé  à  reconnaître  que  le  pouls 
présentait  parfois  des  irrégularités  notables  chez  des  ma- 
lades qui  ne  se  plaignaient  de  rien  et  qui  même,  interrogées 
avec  instance,  disaient  n'éprouver  aucun  trouble  cardiaque. 

Ces  irrégularités  du  pouls  ne  «'accompagnant  d'aucun  phé- 
nomène conscient  ne  sont  même  pas  rares  dans  la  période  se- 
condaire, chez  la  femme  du  moins,  et  j'ai  eu  l'occasion  déjà 
d'en  constater  de  nombreux  exemples.  Elles  n'offrent  rien 
de  fixe  ni  dans  leur  apparition  ni  dans  leur  durée.  Tout  ce 
qu'on  en  peut  dire,  c'est  qu'elles  sont  passagères  et  qu'elles 
coïncident  généralement  soit  avec  des  poussées  plus  ou 
moins  intenses  de  syphilis,  soit  avec  des  manifestations  af- 
fectant de  préférence  le  système  nerveux. 

11  n'est  donc  pas  douteux  pour  moi  que  la  syphilis  secon- 
daire puisse  produire  des  troubles  circulatoires  qui,  nes'ac- 
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cusant  par  aucun  symptôme  pénible,  restent  ignorés  des  ma- 
lades et  échappent  presque  nécessairement  à  l'attention  du 
médecin.  Le  palper  minutieux  du  pouls  ne  suffit  pas  toujours 
à*révéler  ces  troubles  latents,  et  le  sphygmographe  est  seul 
capable  de  les  mettre  nettement  en  évidence.  C'est  là  un 
fait  curieux,  car  il  démontre  une  fois  de  plus  l'influence  de 
la  syphilis  sur  la  vie  splanchnique,  à  une  époque  où  l'on  ne 
supposait  pas  jusqu'ici  que  la  diathèse  pût  affecter  les 
viscères. 

A  l'appui  des  diverses  assertions  qui  précèdent,  je  vais 
faire  actuellement  passer  sous  vos  yeux  quelques-uns  des 
nombreux  tracés  sphygmographiques  de  notre  collection. 
Veuillez  remarquer  avant  tout,  Messieurs,  que  ces  tracés 
ont  été  tous  recueillis  sur  des  femmes  jeunes,  en  bonne 
santé,  ne  présentant  aucune  lésion  cardiaque  ou  vasculaire. 
Notez  aussi  que  les  modifications  pathologiques  du  pouls 
dont  témoignent  ces  tracés  ont  toujours  été  passagères, 
qu'elles  n'ont  jamais  duré  qu'un  certain  laps  de  temps, 
après  lequel  la  circulation,  momentanément  troublée,  a  re- 
pris son  type  normal. 

D'après  ces  quelques  spécimens,  vous  verrez  que  les 
irrégularités  du  pouls,  dans  la  période  secondaire,  sont 
assez  variées.  Tantôt  elles  portent  sur  la  durée  relative  des 
pidsations,  c'est-à-dire  sur  le  rhythme.  Ainsi  les  figures 
21,  22,  23  et  24  sont  des  exemples  de  pouls  à  pulsations 
inégales,  les  unes  longues  et  les  autres  courtes. 

Ici  d'ailleurs,  variétés  nombreuses.  Ces  pulsations  d'iné- 
gale durée  peuvent  ou  bien  alterner  par  séries  (exemple 
fjg.  21 ,  où  une  série  de  pulsations  longues  suit  une  série 
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de  pulsations  courtes),  ou  bien  se  succéder  dans  un  ordre 
particulier  (exemple  fig.  22,  où  une  pulsation  longue  est 


Fig.  21 


Fiff.  |22. 


Fig.  23* 


Fis.  24, 


suivie  de  trois  pulsations  courtes),  ou  bien  enfin  n'observer 
entre  elles  aucune  méthode. 

Tantôt  les  modifications  du  pouls  présentent   surtout 
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comme  phénomène  remarquable,  Y  inégalité  d'amplitude 
des  pulsations.  Certaines  pulsations  très-amples  contrastent 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Fig.   28, 


avec; d'autres  plus  petites.  Le  sphygmographe  traduit 
ces  différences  d'une  façon  très-nette.  Ainsi,  dans  les 
figures  25,  26,  27  et  28,  on  voit  aisément]  la  ligne  d'as- 
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cension  offrir  des  inégalités  marquées  d'une  pulsation  à 
une  autre. 

D'autres  fois,  l'irrégularité  se  traduit  par  ce  qu'on  appelle 
une  systole  avortée,  comme  dans  les  figures  29  et  30. 


Fia.  20 


Fia-  30. 

Ailleurs  encore,  ce  qui  est  particulièrement  remarquable, 
c'est  X amplitude  extraordinaire  des  pulsations,  coïncidant 


Fie.  31. 

ou  non  avec  des  irrégularités  d'un  autre  ordre  (exemples  : 
fig.  27  et  31). 

Enfin,  en  certains  cas  (et  j'abrège),  plusieurs  ordres 
d'irrégularités  s'observent  réunis  comme  dans  les  figures 
suivantes  : 
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FiG.   32. 


FlG.   33. 


Fig.  34 


Fig.  35. 
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Ces  diverses  altérations  du  pouls,  je  suis  loin,  Messieurs, 
de  vous  les  donner  comme  spécifiques,  c'est-à-dire  comme 
appartenant  en  propre  à  la  syphilis.  Elles  ne  diffèrent  en 
effet  par  aucun  caractère  particulier  de  celles  qu'on  observe 
dans  une  foule  d'autres  maladies,  notamment  dans  les  né- 
vroses, dans  les  troubles  généraux  de  l'organisme,  dans 
les  états  cachectiques,  etc.  (1).  Elles  rentrent  donc  dans  la 
catégorie  des  symptômes  communs  de  la  syphilis,  communs 
en  ce  sens,  bien  entendu,  qu'ils  peuvent  être  produits  par 
des  causes  très-diverses  et  dériver  d'influences  non  spéci- 
fiques aussi  bien  que  de  l'influence  propre  de  la  diathèse. 

Je  n'ai  pas  à  insister,  je  pense,  pour  démontrer  que  ces 
troubles  du  pouls  ne  se  rattachent  en  rien  à  des  lésions 
cardiaques.  Ils  sont  bien  évidemment  d'ordre  dynamique. 
Certainement  aussi,  ils  traduisent  une  action  du  système 
nerveux  sur  le  cœur  ;  ce  sont,  en  un  mot,  des  troubles 
nerveux  du  cœur.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  tout  un  en- 


(1)  Consultez  à  ce  sujet  le  beau  livre    de   M.  Lorain  ayant  pour  titre  : 
Études  de  médecine  clinique,  le  Pouls  (Paris,  1870). 

Dans  un  très-intéressant  travail  que  viennent  de  publier  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine  (décembre  1872),  M.  le  professeur  Lasègue  a  démontré 
ce  fait,  que  les  intermittences  cardiaques  se  rencontrent  comme  phénomène 
habituel  dans  une  série  d'états  morbides  très-divers  ayant  tous  pour  abou- 
tissant commun  un  trouble  grave  de  la  santé,  notamment  dans  les  cachexies 
de  tout  genre,  cachexies  passagères  et  curables,  ou  bien  cachexies  persistantes 
et  ultimes.  Or,  à  plus  d'un  titre,  la  syphilis  rentre  dans  le  cadre  des  affections 
susceptibles  d'apporter  «  un  trouble  grave  dans  la  santé  »  et  d'aboutir  à  un 
état  cachectique.  Nous  avons  vu  que  même,  en  nombre  de  cas,  elle  détermine 
de  véritables  cachexies  passagères.  Rationnellement,  donc,  et  d'après  les 
idées  de  M.  Lasègue,  la  syphilis  peut  être  cause  d'intermittences  cardiaques. 
C'est  en  effet  ce  que  démontre  l'observation  clinique.  Je  suis  fort  heureux 
que  mes  résultats  concordent  sur  ce  point  avec  les  vues  d'ensemble  émises 
par  cet  éminent  professeur. 
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semble  de  raisons  des  plus  probantes  :  la  durée  passagère 
de  ces  troubles,  leurs  récidives  possibles,  leur  dispari- 
tion sans  incidents  organiques  ultérieurs,  leur  fréquence 
bien  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  leur 
coexistence  habituelle  avec  d'autres  manifestations  ner- 
veuses, etc. 


m 


Le  système  digestif  est  sujet  à  des  troubles  nombreux 
dans  la  période  secondaire. 

Constatons  avant  tout  que  ces  troubles  sont  bien  plus  fré- 
quents chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  cela  dans  une 
proportion  très-accentuée. 

Notons  en  second  lieu  que,  même  dans  le  sexe  féminin,  ils 
sont  très-inégaux  d'une  malade  à  une  autre.  Certaines  fem- 
mes, affectées  de  syphilis  d'une  intensité  moyenne  ou  même 
de  syphilis  assez  sérieuses,  sont  relativement  épargnées  dans 
leurs  fonctions  digestives,  et  doivent  à  ce  privilège  de  sup- 
porter d'autant  mieux  la  vérole.  D'autres,  en  revanche,  soit 
avec  des  manifestations  extérieures  plus  ou  moins  intenses, 
soit  même  avec  des  accidents  d'allure  essentiellement  béni- 
gne,sont  rudement  éprouvées  dans  leurs  fonctions  nutritives, 
comme  vous  allez  le  voir  ;  auquel  cas  le  désordre  spécial  de 
ces  fonctions  ne  manque  guère  d'imprimer  à  la  diathèse 
une  gravité,  je  dirai  presque  une  malignité  particulière. 

Le  plus  fréquent  des  troubles  digestifs  que  nous  avons  à 
étudier  consiste  dans  la  diminution  de  l'appétit. 
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C'est  un  fait  très-habituel,  chez  la  femme,  que  l'appétit 
éprouve  une  dépression  plus  ou  moins  marquée  à  certaines 
époques  de  la  période  secondaire,  notamment  au  début 
même  de  cette  période,  lors  de  l'explosion  première  des  ac- 
cidents généraux.  Nombre  de  femmes,  à  ce  moment,  té- 
moignent d'une  inappétence  insolite  ;  «  elles  n'ont  plus 
faim,  disent-elles,  elles  ont  perdu  le  goût  du  manger  »  ; 
et,  en  effet,  elles  mangent  bien  moins  que  de  coutume.  Leur 
langue  néanmoins  n'est  pas  saburrale;  elle  reste  nelte,  hu- 
mide; tout  au  plus  devient-elle  légèrement,  grisâtre  en  quel- 
ques cas. 

Cet  alanguissement  de  l'appétit  persiste  plus  ou  moins 
longtemps,  quelques  septénaires  en  moyenne,  après  quoi 
l'état  normal  se  rétablit.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  le  même 
phénomène  se  reproduise  une  ou  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  période  secondaire,  soit  coïncidemment  avec 
des  poussées  éruptives,  soit  sous  l'influence  de  la  fièvre,  de 
la  chloro-anémie,  de  manifestations  douloureuses,  d'acci- 
dents nerveux,  etc.,  soit  enfin  sans  cause  nettement  déter- 
minée. 

Un  second  trouble  plus  curieux,  mais  infiniment  plus 
rare,  est  l'abolition  complète,  Y  extinction  véritable  de  l'ap- 
pétit. 

On  voit  parfois  certaines  femmes  (celles  notamment 
chez  lesquelles  la  diathèse  se  traduit  par  une  asthénie  de 
tous  les  systèmes,  par  une  atonie  singulière  de  toutes  les 
fonctions)  perdre  l'appétit  d'une  façon  en  quelque  sorte  ra- 
dicale. Elles  en  arrivent,  pour  un  temps,  à  ne  plus  jamais 
sentir  l'aiguillon  de  la  faim;  à  les  en  croire,  elles  ne  pour- 
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raientplusrien  manger,  elles  vivraient  de  rien.  L'appétit  n'est 
pas  seulement  anéanti  chez  ces  malades;  il  a  fait  place  à  une 
véritable  répugnance  pour  les  aliments.  Vainement,  celles 
qui  sont  dans  l'aisance  essayent-elles  de  cent  artifices  propres 
à  réveiller  le  sentiment  de  la  faim  :  tout  les  dégoûte.  La  nour- 
riture «  leur  fait  horreur  »,  disent-elles,  et  les  heures  des 
repas  «  deviennent  un  supplice  ». 

Je  me  rappelle,  entre  autres  observations  de  ce  genre,  le 
cas  d'une  jeune  dame  à  laquelle  je  donnais  mes  soins  ces 
dernières  années  et  qui,  pendant  quelques  semaines,  m'in- 
spira de  réelles  alarmes.  C'était,  il  faut  le  dire,  une  de  ces 
femmes  de  boudoir  qui  ne  vivent  guère  que  pour  la  toilette 
et  le  bal,  qui  ne  se  lèvent  jamais  avant  le  soir,  et  pour  les- 
quelles la  marche  et  le  soleil  sont  choses  inconnues.  Affectée 
d'une  syphilis  assez  grave  et  prodigieusement  féconde  en 
accidents  nerveux,  elle  perdit  le  peu  d'appétit  qu'elle  avait 
d'habitude,  et  le  perdit  si  bien  que,  pendant  plus  de  six  se- 
maines, elle  ne  put  tolérer  un  atome  de  pain  ou  de  viande. 
Elle  se  nourrissait  d'un  biscuit  par  jour,  d'un  fruit,  de  bon- 
bons, de  quelques  friandises.  Cela  lui  suffisait,  bien  qu'elle 
fût  apyrétique,  bien  qu'elle  conservât  la  langue  nette  et 
exempte  de  saburres.  Aussi  maigrissait- elle  à  vue  d'œil. 
Quoique  désolée  d'un  tel  étiolement,  elle  se  refusait  obsti- 
nément à  manger;  toutes  mes  instances,  toutes  ses  résolu- 
tions même  se  brisaient  devant  un  dégoût  invincible  pour  les 
aliments  :  c<  C'est  plus  fort  que  moi,  disait-elle,  il  m'est 
impossible  d'avaler  du  pain  ou  de  la  viande;  cela  me  ré- 
pugne trop.  »  Et,  non  sans  anxiété,  je  medemandais  ce  qui 
allait  advenir  d'un  semblable  état  de  choses,  loisqu'à  un 
moment  donné  la  détente  se  fit,  les  aliments  furent  suppôt 
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tés,  et,  tant  bien  que  mal,  les  fonctions  digestives  se  réta- 
blirent. 

Dans  cette  inappétence  invincible  de  certaines  femmes 
syphilitiques,  dans  ce  dégoût  insurmontable  pour  la  nour- 
riture, il  est  évidemment,  Messieurs,  quelque  chose  de  spé- 
cial, témoignant  d'un  trouble  grave  survenu  dans  la  vie 
splanchnique.  Certainement  aussi,  ce  phénomène  se  rattache 
à  un  état  morbide  du  système  nerveux,  car  il  rappelle  exac- 
tement l'anorexie  singulière,  absolue,  de  certaines  névroses, 
de  l'hystérie  en  particulier. 

Pour  le  dire  en  passant,  ces  dérangements  et,  à  fortiori, 
cette  abolition  de  l'appétit  ne  laissent  pas,  en  pratique,  de 
créer  au  médecin  des  embarras  sérieux.  Quel  traitement 
prescrire  à  des  malades  qui  ne  mangent  plus?  Ne  tolérant 
pas  les  aliments,  ils  tolèrent  moins  encore  les  remèdes.  Ils 
s'anémient,  ils  s'affaiblissent,  ils  s'étiolent,  et  la  diathèse  a 
beau  jeu,  dans  de  telles  conditions,  pour  multiplier  ses 
coups.  Que  faire  cependant?  Insister  sur  la  médication  in- 
terne? Peine  perdue;  presque  toujours  le  mercure  ingéré 
par  l'estomac  ne  fait,  en  pareil  cas,  qu'exagérer  l'intolé- 
rance gastrique.  Prescrire  les  frictions,  les  injections  mer- 
curielles  hypodermiques,  les  lavements  iodurés,  les  prépa- 
rations amères  etpeptiques,  etc.  ?  J'ai  essayé  de  tout  cela  sans 
grand  profit  —  réserve  faite  toutefois  pour  les  frictions,  qui, 
sur  quelques  malades,  m'ont  fourni  des  succès  réels,—  et  je 
crois  qu'en  somme  les  ressources  pharmaceutiques  ne  vien- 
nent ici  qu'au  second  plan  comme  effets  cura  tifs.  En  semblable 
occurrence,  il  y  a  moins  à  compter,  je  l'affirme,  sur  les  meil- 
leurs remèdes  que  sur  le  changement  de  vie,  d'habitudes, 
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de  milieu,  d'hygiène.  Ce  qui  est  le  plus  rationnel  et  le  plus 
efficace,  c'est  de  s'efforcer  avant  tout  à  relever  l'appétit  et 
à  le  relever  par  ses  excitants  naturels,  à  savoir  :  la  marche, 
l'exercice,  le  grand  air  de  la  campagne  ou  de  la  mer,  la  gym- 
nastique modérée  (celle  qui  peut  seule  être  conseillée  en 
pareil  cas),  le  massage,  les  douches  froides,  les  stimulants 
extérieurs,  etc.  Ce  traitement  préalable  aboutit  presque 
infailliblement  à  rendre  un  certain  ressort  aux  fonctions 
digestives  et  permet  de  reprendre  plus  tard,  avec  tout 
avantage,  la  médication  spécifique. 

En  troisième  lieu,  la  syphilis  secondaire  détermine  par- 
fois un  trouble  absolument  inverse  de  ceux  qui  précèdent, 
consistant  en  une  exagération  temporaire  de  l'appétit,  la- 
quelle même,  en  certains  cas,  atteint  les  proportions  d'une 
boulimie  véritable.  Permettez-moi  d'insister  avec  quelques 
détails  sur  ce  curieux  phénomène. 

Je  reconnais  immédiatement  ce  qu'un  trouble  morbide 
de  ce  genre  peut  éveiller  de  défiance,  en  raison  de  sa 
bizarrerie  même.  Je  m'attends  à  ce  que  sa  nature,  son  es- 
sence syphilitique,  semble  contestable  et  soit  contestée.  Je 
pressens  d'autant  plus  les  oppositions  qu'il  rencontrera  que 
moi-même  j'ai  mis  en  doute  tout  d'abord  sa  connexion 
pathogénique  avec  la  syphilis.  Mais  ces  doutes  n'ont  pu 
subsister  devant  les  faits  et  l'évidence  clinique.  L'étude 
scrupuleuse  d'une  soixantaine  d'observations  m'a  con- 
vaincu que  le  phénomène  singulier  dont  il  va  être  ques- 
tion se  rattache  certainement  à  la  syphilis  comme  un  effet 
à  sa  cause,  et  constitue  une  manifestation  diathésique 
imputable  au  bilan  déjà  si  chargé  de  la  vérole.  Cette  con- 
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viction,  je  désire  et  j'espère,  Messieurs,  vous  la  faire  par- 
tager. 

Déterminons  d'abord  en  deux  mots  les  conditions  dans 
lesquelles  se  présente  ce  trouble  spécial  de  l'appétit  chez 
les  sujets  syphilitiques. 

1°  C'est  un  phénomène  qui  se  produit  exclusivement 
dans  la-période  secondaire  de  l'infection,  à  des  termes 
assez  variés,  généralement  dans  les  premiers  mois,  quel- 
quefois aussi  au  début  même  de  cette  période,  coïncidem- 
ment  avec  la  première  poussée  des  accidents  généraux; 

2°  C'est  un  symptôme  infiniment  plus  commun  chez  la 
femme  que  chez  l'homme. 

Sans  être  fréquent  chez  la  femme,  il  n'est  pas  rare  cepen- 
dant, puisque  dans  l'espace  de  six  années  je  l'ai  rencontré 
sur  une  soixantaine  de  mes  malades  de  Lourcine.  11  est,  au 
contraire,  exceptionnel  dans  le  sexe  masculin.  Différence 
toute  naturelle  et  qui  pouvait  être  prévue  à  priori,  car  ce 
phénomène  est  de  l'ordre  des  manifestations  nerveuses  de 
la  syphilis,  lesquelles,  Irès-fréquentes  dans  le  sexe  féminin, 
ne  s'observent  dans  le  nôtre  qu'en  un  nombre  de  cas  rela- 
tivement bien  moindre,  et  ne  s'observent  jamais,  je  puis  le 
dire,  avec  une  égale  fréquence,  non  plus  qu'avec  une  inten- 
sité comparable  (1)* 

3°  C'est  un  accident  qui  ne  se  produit  guère  que  dans 
certaines  formes  de  syphilis  remarquables  à  la  fois  par  la 

(i)  Chez  l'homme,  toutefois,  et  surtout  chez  l'homme  très-jeune,  on 
rencontre  de  temps  à  autre  la  boulimie  syphilitique.  Pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  je  donne  actuellement  mes  soins  à  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans,  qui,  trois  semaines  environ  après  l'explosion  des  premiers  phénomènes 
secondaires,  a  été  pris  subitement  et  sans  cause  d'une  exagération  extraor- 
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multiplicité  et  par  le  caractère  nerveux  de  leurs  manifesta- 
tions. Dans  presque  tous  les  cas  où  je  l'ai  observé,  je  l'ai 
vu  coïncider  avec  d'autres  symptômes  attestant  en  particu- 
lier un  trouble  plus  ou  moins  grave  du  système  nerveux. 

Cela  dit,  venons  au  fait  clinique.  —  Il  est  en  lui-même 
des  plus  simples,  ne  consistant  qu'en  ceci  :  une  exagération 
morbide  de  l'appétit,  s'élevant  souvent  aux  proportions 
d'une  boulimie  véritable,  associée  quelquefois  à  une  aug- 
mentation notable  de  la  soif,  et  susceptible  de  déterminer 
à  sa  suite  divers  troubles  gastriques  ou  intestinaux. 

Cette  exagération  de  l'appétit  se  manifeste  en  général 
ou  parait  se  manifester  d'une  façon  assez  rapide.  D'un  jour 
à  l'autre  la  malade  s'aperçoit  qu'elle  mange  davantage, 
qu'elle  «  a  plus  faim  que  de  coutume  »,  que  sa  ration  ha- 
bituelle ne  lui  suffit  plus,  qu'un  appétit  insolite  et  bizarre 
la  sollicite  à  prendre  des  aliments  entre  ses  repas  et  même 
la  nuit.  Puis  cette  faim  singulière  devient  chez  elle  un  phé- 
nomène habituel  et  continu,  du  moins  pour  un  certain  laps 
de  temps. 

11  y  a  des  degrés  dans  cette  exagération  de  l'appétit.  Par- 
fois elle  reste  assez  modérée  pour  échapper  à  l'attention, 
du  moins  en  tant  que  symptôme  pathologique.  La  malade 
ne  la  remarque  alors  que  pour  s'en  féliciter,  la  considérant 
comme  un  témoignage  de  favorable  augure,  interprétation 

dinaire  de  l'appétit.  —  Mais  ce  qui  est  à  remarquer,  c'est  que  les  sujets  de 
notre  sexe  sur  lesquels  se  produit  ce  symptôme  sont  presque  toujours  des 
individus  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  des  attributs  du  sexe  féminin, 
soit  par  le  caractère  lymphatique  dé  leur  tempérament,  soit  par  leur  cons- 
titution délicate,  soit  surtout  par  une  susceptibilité  nerveuse  exagérée. 
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que  le  plus  souvent  d'ailleurs  le  médecin  ne  songe  pas  à 
contredire.  Mais,  d'autres  fois,  cet  appétit  insolite  devient 
inquiétant  pour  les  malades  elles-mêmes,  par  le  seul  fait 
de  son  intensité  singulière.  Instinctivement,  ces  femmes 
devenues  subitement  faméliques  sentent  qu'elles  mangent 
au  delà  de  leurs  besoins,  au  delà  «de  leur  nécessaire», 
comme  elles  le  disent.  Ce  grand  appétit  ne  leur  semble  pas 
a  naturel  »  ;  elles  en  prennent  souci  et  s'en  plaignent  au 
médecin.  On  apprend  d'elles  alors,  en  descendant  aux  dé- 
tails, qu'elles  sont  affamées  d'une  façon  extraordinaire, 
qu'au  lieu  de  manger  quatre  à  cinq  rations  d'hôpital  (ce  qui 
constitue  une  dose  d'aliments  amplement  suffisante  à  un 
adulte  en  bonne  santé)  (1),  elles  en  absorbent  6,  7,  8,  9, 10 
3t  quelquefois  môme  davantage;  qu'elles  s'emparent  avi- 
dement des  restes  de  leurs  compagnes  et  de  tout  ce  qui 
leur  tombe  sous  la  main;  qu'elles  se  procurent  d'une  façon 
ou  d'une  autre  des  suppléments  de  nourriture  (gâteaux, 
biscuits,  friandises,  fruits,  etc.);  qu'elles  mangent  non- 
seulement  aux  heures  dé  repas,  mais  entre  les  repas  et  la 
nuit;  qu'après  avoir  déjeuné  ou  dîné,  elles  ont  encore  faim 
et  se  remettraient  volontiers  à  table  ;  bref,  qu'elles  sont 
tourmentées  d'un  bout  à  l'autre  de  la  journée  par  un  appé- 
tit irrésistible  et  insatiable. 

(1)  D'après  le  nouveau  règlement  en  vigueur  dans  nos  hôpitaux,  la  ration 
quotidienne  d'une  malade  bien  portante  (ce  qu'on  appelle  les  quatre  por- 
tions) est  composée  comme  il  suit  : 

Pain  blanc,  400  grammes  ;  —  deux  soupes  de  30  centilitres  chacune, 
Tune  maigre  et  l'autre  grasse;  —  viande,  210  grammes  environ;  —  lé- 
gumes, 40  centilitres;  —  vin,  36  centilitres,  ou,  au  choix  des  malades, 
vin,  18  centilitres,  et  lait,  1  litre. 

Cette  ration,  comme  quantité,  suffit  amplement  à  la  plupart  de  nos 
malades,  qui  sont  presque  toutes  des  femmes  jeunes  et  en  bonne  santé. 
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Quelquefois  même,  mais  plus  rarement  alors,  cette  bou- 
limie s'exagère  encore  et  devient  excessive,  au  point  de 
pouvoir  être  comparée  à  celle  du  diabète.  Une  de  nos  ma- 
lades nous  racontait  qu'un  jour,  après  avoir  déjeuné  Irès- 
copieusement,elle  avait  profité  des  restes  de  ses  compagnes 
pour  faire,  séance  tenante,  un  second  déjeuner  pour  le 
moins  équivalent  au  premier.  —  Une  autre  mangeait  quo- 
tidiennement douze  portions  de  pain  (1200  grammes), 
non  compris  sa  ration  de  soupe,  de  viande  et  de  légumes, 
non  compris  les  suppléments  nombreux  qu'elle  se  procu- 
rait sur  ses  propres  ressources.  Encore  restait-elle  toujours 
sur  sa  faim,  malgré  cette  absorption  considérable  d'ali- 
ments, car,  d'après  son  dire,  «  elle  eût  mangé  bien  davan- 
tage si  elle  n'eût  écouté  que  son  appétit  ». 

Une  semblable  exagération  de  la  faim  est  le  plus  souvent 
accompagnée  d'une  excitation  plus  ou  moins  vive  de  lasoif. 
La  plupart  de  ces  malades  faméliques  boivent  bien  plus  qu'à 
leur  ordinaire  (2  à  3  litres  de  liquide  par  jour  et  quelquefois 
davantage).  Toutefois,  il  n'est  pas  de  parité  à  établir  entre  ces 
deux  symptômes  morbides.  Le  premier  domine  toujours  le 
second,  comme  importance  et  comme  patbogénie;  c'est-à- 
dire  que  la  boulimie  est  le  fait  principal,  le  trouble  primitif, 
et  que  la  polydipsie,  relativement  moindre,  semble  n'être 
qu'un  phénomène  consécutif,  une  conséquence  de  l'absor- 
ption exagérée  d'aliments  solides,  spécialement  d'aliments 
amylacés  (1). 

(4.)  Je  dois  reconnaître  toutefois  que  dans  quelques-unes  de  mes  observa- 
tions cette  exagération  de  la  soif  a  existé  seule,  indépendamment  de  toute 
surexcitation  de  l'appétit,  et  que  dans  quelques  autres,  après  avoir  coexisté 
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On  serait  tenté  de  croire  à  priori  que  l'ingestion  d'une 
quantité  excessive  d'aliments  ne  peut  manquer  d'entraîner 
à  sa  suite  des  désordres  gastriques  ou  intestinaux  plus  ou 
moins  graves.  Cette  prévision  rationnelle  n'est  pas  toujours 
confirmée  par  l'expérience.  Plusieurs  de  nos  malades,  affec- 
tées d'une  boulimie  véritable  et  mangeant  avec  un  appétit 
extraordinaire,  n'ont  éprouvé,  contre  notre  attente,  aucun 
trouble  sérieux  des  voies  digestives.  Toutefois,  le  fait  de 
beaucoup  le  plus  habituel  est  que  cette  boulimie,  surtout 
lorsqu'elle  se  prolonge,  détermine  divers  symptômes  mor- 
bides vers  l'estomac  ou  l'intestin. 

Ces  désordres  consécutifs,  d'après  nos  observations,  ont 
consisté  principalement  en  ceci  :  1°  pour  l'estomac,  phéno- 
mènes douloureux,  variés  comme  expression  :  malaise  gas- 
trique, lourdeurs,  pesanteurs  après  les  repas;  crampes, 
tiraillements,  tortillements,  véritables  coliques  stomacales; 
—  ou  bien  troubles  dyspeptiques,  aigreurs,  éructations, 
lenteur  et  difficulté  des  digestions  ;  nausées,  vomituritions 
et  vomissements;  —  2°  pour  l'intestin,  borborygmes,  coli- 
ques fréquentes,  sourdes,  entéralgie,  et  surtout  diarrhée. 

De  ces  désordres  secondaires  les  plus  communs  sont  les 
troubles  dyspeptiques,  les  vomissements,  et  la  diarrhée.  La 
diarrhée  notamment  s'ajoute  à  la  boulimie  comme  une 


avec  la  boulimie,  elle  a  persisté  seule,  alors  que  cette  dernière  était  cal- 
mée. Cela  prouve  que  la  polydipsie  n'est  pas  toujours  subordonnée  à  la  bou- 
limie et  qu'elle  peut  se  montrer  à  l'état  de  symptôme  isolé,  indépendant. 
Mais  il  est  rare  qu'on  l'observe  sous  cette  forme  ;  la  règle  c'est  qu'elle  soit, 
comme  je  l'ai  dit,  un  épipbénomène  d'un  trouble  primitif  plus  important  et 
plus  accentué,  la  boulimie.  —  Incidemment,  je  dois  noter  que  je  n'ai  ja- 
mais constaté  la  présence  de  la  glycose  dans  les  urines  des  malades  affec- 
tés de  boulimie  ou  de  polydipsie  secondaire. 
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complication  assez  fréquente.  Rien  d'étonnant  à  cela,  car 
l'absorption  d'une  quantité  surabondante  d'aliments  doit 
être  une  cause  continue  d'indigestion  intestinale,  et  l'on 
sait  d'ailleurs  que  la  boulimie,  quelle  qu'en  soit  l'origine, 
devient  souvent  l'occasion  de  troubles  diarrhéiques  plus  ou 
moins  intenses. 

Cette  diarrhée;  dans  plusieurs  de  nos  observations,  s'est 
montrée  singulièrement  opiniâtre,  entretenue  qu'elle  était 
par  la  cause  qui  l'avait  provoquée.  Presque  toujours  elle 
résistait  à  nos  remèdes,  ou  ne  s'apaisait  un  jour  que  pour 
reparaître  le  lendemain.  Puis,  lorsque  l'appétit  devenait 
moindre,  lorsque  les  malades  ingéraient  une  dose  moins 
considérable  d'aliments,  alors  elle  se  calmait  tout  aussitôt. 
Il  est  donc  à  croire  qu'on  en  aurait  facilement  raison  si  l'on 
pouvait,  d'une  façon  ou  d'une  autre,  restreindre  l'alimen- 
tation à  de  justes  limites.  C'est  ce  que  j'ai  souvent  essayé 
de  faire,  mais  sans  succès.  L'appétit  morbide  est  tellement 
vif  en  pareil  cas,  tellement  impérieux,  qu'il  est  impossible 
de  résister  à  ses  sollicitations  incessantes. 

Ce  flux  diarrbéique  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
coliques  et  de  malaise  abdominal.  Il  fatigue  alors  beau- 
coup les  malades,  surtout  quand  il  est  tant  soit  peu  abon- 
dant. Je  ne  l'ai  vu  qu'une  seule  fois  se  compliquer  d'une 
légère  entérorrhagie. 

Sur  une  malade,  que  nous  avions  dans  nos  salles  l'année 
dernière,  cette  diarrhée  symptomatique  a  persisté,  coïnci- 
demment  avec  une  boulimie  violente,  pendant  plus  de  sept 
mois.  Entretenue  par  une  cause  que  nous  étions  impuissants 
à  dominer,  elle  a  résisté  opiniâtrement  à  tous  les  remèdes, 
notamment  à  l'extrait  thébaïque  porté  jusqu'à  la  dose  quo- 
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tidienne  de  40  centigrammes.  Elle  ne  s'est  calmée  qu'au 
moment  où  l'excitation  morbide  de  l'appétit  commença  à 
s'apaiser  elle-même. 

Au  point  de  vue  de  la  nutrition,  de  l'état  des  forces  et  de  la 
santé  générale,  l'ingestion  d'une  quantité  excessive  d'ali- 
ments, supérieure  à  celle  qui  doit  suffire  aux  besoins  de  l'orga  • 
nisme,  est  loin  d'être  avantageuse  aux  malades.  Tout  au  plus 
reste-t-elle indifférente  en  quelques  cas; le  plus  souvent  elle 
est  nuisible.  Si  quelques-unes  des  femmes  de  notre  service, 
devenues  faméliques  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  ont 
conservé  presque  intégralement  leur  embonpoint  et  leurs 
forces,  beaucoup  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  ont  mai- 
gri et  se  sont  affaiblies  dans  les  mêmes  conditions.  C'est  là 
du  reste  ce  qu'on  observe  le  plus  communément  dans  les 
boulimies  de  tout  genre,  qui  finissent  toujours  au  bout  d'un 
certain  temps  par  devenir  fort  préjudiciables  à  l'économie. 
Règle  générale,  l'excès  d'aliments  «  ne  profite  pas  »  aux 
faméliques;  souvent  d'ailleurs,  il  est  plus  que  largement 
compensé  par  les  troubles  gastriques  ou  intestinaux  qu'il  ne 
mangue  pas  de  provoquer.  C'est  dans  l'espèce  ce  que  nous 
avons  remarqué.  Ainsi  l'une  de  nos  malades  qui  pendant 
quatre  mois  mangea  d'une  façon  étonnante,  qui  «  dévorait  », 
suivant  sa  propre  expression,  qui  même  était  réveillée  la 
nuit  par  le  besoin  de  la  faim,  subit  sous  nos  yeux  un  amai- 
grissement très-notable  et  tomba  dans  un  état  de  débilila- 
tion  qui  ne  laissa  pas  de  nous  inspirer  quelques  alarmes. 

Un  dernier  détail  —  et  celui-ci  des  plus  curieux  —  me 
reste  à  vous  signaler.  S'il  est  en  pathologie  deux  symptômes 
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discordants,  c'est  à  coup  sûr  la  fièvre  et  l'exagération  de 
l'appétit.  On  croirait  impossible  de  voir  associés  jamais  une 
faim  dévorante  et  un  état  fébrile  plus  ou  moins  accusé.  Eh 
bien,  cette  union  bizarre,  extraordinaire,  la  vérole  la  réalise 
quelquefois^  Il  est  des  cas  où,  comme  je  vous  le  disais  dans 
notre  dernière  réunion,  la  boulimie  syphilitique  coexiste 
avec  la  fièvre  syphilitique  de  forme  intermittente  ou  con- 
tinue. J'ai  vu,  chose  étrange,  des  malades  alitées  par  la  fiè- 
vre, et  par  une  fièvre  élevant  le  pouls  à  110,  115,  120,  en 
même  temps  que  la  température  axillaire  à  39°,  — 39°, 5, 
—  39°,  8,  —  j'ai  vu,  dis-je,  ces  malades  être  parfois 
tourmentées  par  les  angoisses  d'une  faim  vorace  et  absor- 
ber une  quantité  d'aliments  double,  triple  ou  quadruple  de 
celle  qui  leur  suffisait  à  l'état  de  santé  !  Ce  fait  insolite,  qui 
renverse  les  données  de  l'observation  commune,  n'a  pas  été 
sans  me  surprendre  vivement,  je  vous  l'assure,  Messieurs* 
Je  l'ai  étudié  avec  soin,  avec  rigueur,  et  je  puis  vous  le  don- 
ner comme  absolument  vrai,  comme  positif,  quelque  inter- 
prétation d'ailleurs  qu'on  veuille  lui  attribuer.  Il  n'est 
même  pas  très-rare,  car  j'ai  eu  l'occasion  de  le  rencon* 
trer  à  des  degrés  divers  sur  un  certain  nombre  de  nos 
malades. 

Ce  qui  ajoute  encore  à  la  singularité  d'une  telle  associa- 
tion de  phénomènes  discordants,  c'est  que  cette  boulimie 
coexiste  parfois  non  pas  seulement  avec  la  lièvre,  mais  de 
plus  avec  un  ensemble  d'accidents  qui  impliquent  en  géné- 
ral et  semblent  commander,  pour  ainsi  dire,  une  dépression 
notable  de  l'appétit.  J'ai  dans  mes  notes  l'histoire  de  plu- 
sieurs malades  qui,  boulimiques  et  fébricitantes  à  la  fois, 
conservèrent  une  faim  dévorante  en  dépit  d'un  état  de  ma» 
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9U  SYPHILIS   VISCÉRALE   SECONDAIRE. 

laise  très-accentué ,  d'une  asthénie  profonde  et  compa  • 
rable  à  l'accablement  des  fièvres  graves,  de  douleurs  aussi 
variées  que  pénibles,  d'une  insomnie  presque  continue, 
de  sueurs  profuses,  d'algidités  périphériques,  de  désordres 
nerveux  multiples,  de  troubles  intenses  des  grandes  fonc- 
tions, d'un  pouls  défaillant  et  misérable,  etc.  !  —  L'intégrité 
et,  à  plus  forte  raison,  l'exagération  de  l'appétit  ne  font-elles 
pas  un  contraste  étrange  au  milieu  d'un  tel  ensemble  de 
phénomènes  ? 

Contraste  étrange,  ai-je  dit;  oui  certes,  mais  contraste 
plus  apparent  que  réel.  Car,  en  somme,  cette  exagéra- 
tion de  l'appétit  n'est  elle-même  qu'un  phénomène  mor- 
bide. Loin  d'être  le  témoignage  d'une  santé  en  parfait 
équilibre  et  de  fonctions  s'exerçant  avec  une  énergie 
de  bon  augure,  elle  n'est  au  contraire  qu'un  indice  de 
maladie ,  qu'un  symptôme  essentiellement  pathologique. 
Rien  d'étonnant  donc  à  ce  qu'elle  coexiste  avec  d'au- 
tres symptômes  également  pathologiques,  dont  elle  ne 
diffère  que  par  l'apparence  spécieuse  d'un  attribut  de  la 
santé. 

La  durée  qu'affecte  l'exaltation  de  l'appétit  dans  la  syphi- 
lis secondaire  est  très-variable.  Quelquefois  elle  n'est  qu'é- 
phémère, ne  dépassant  pas  dix  à  douze  jours.  D'autres  fois, 
et  c'est  là  le  cas  le  plus  habituel,  les  phénomènes  boulimi- 
ques persistent  plusieurs  semaines.  Il  n'est  même  pas  rare 
qu'ils  se  prolongent,  avec  des  exacerbations  et  des  rémis- 
sions alternantes,  deux,  trois  ou  quatre  mois.  Ils  peuvent 
être  plus  opiniâtres  encore;  ainsi  je  les  ai  vus  durer  au 
moins  sept  mois  chez  l'une  de  nos  malades  avec  une  inten- 
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site  extraordinaire.  Enfin,  ils  sont  parfois  sujets  à  récidives. 
Tel  est,  comme  exemple,  le  cas  d'une  autre  malade  dont 
voici  la  curieuse  histoire. 

Cette  femme  entra  ici  en  juin,  une  première  fois,  pour 
des  chancres  syphilitiques  vulvaires.  Vers  la  fin  de  juin, 
l'explosion    des    accidents   généraux   s'annonça   d'abord 
par   des  maux   de  tête  violents,  des  douleurs  multiples 
dans  les  membres,  des  accès  fébriles  intermittents,   des 
phénomènes    analgésiques,   puis    par   une    syphilide   de 
forme  papuleuse.  Simultanément  se  manifesta  une  exagé- 
ration singulière  de  l'appétit,  qui  dégénéra  bientôt  en  une 
véritable  boulimie.  Pendant  trois  à  quatre  semaines,  cette 
femme  «  dévora  » ,  sans  exagération,  ne  mangeant  pas  moins 
de  dix  rations  d'hôpital,  non  compris  les  suppléments  qu'elle 
pouvait  se  procurer.  Au  sortir  de  table,  après  avoir  co- 
pieusement déjeuné  ou  dîné,  elle  se  remettait  à  manger 
avec   une    voracité   surprenante.  Tous    ces  phénomènes 
s'apaisèrent  bientôt  sous  l'influence  du  traitement  spéci- 
fique, et  la  malade  quitta  l'hôpital  en  bon  état.  Mais  voici 
qu'en  novembre  se  produisit  une  poussée  nouvelle  de 
syphilis,  s' accusant  par  des  syphilides  buccales,  par  des  sy- 
philides  vulvaires,  par  des  accès  fébriles,  des  douleurs,  etc. 
Tout  aussitôt  la  faim  s'exagéra  derechef;  tout  aussitôt  la 
boulimie  reparut  de  plus  belle,  pour  durer  ce  que  durèrent 
les  accidents  de  cette  seconde  poussée  et  se  dissiper  avec 
eux.  —  Soit  dit  en  passant,  cette  double  apparition  de  la 
boulimie  coïncidemment  avec  des  poussées  successives  de 
syphilis  n'est-elle  pas  bien  faite  pour  nous  édifier  sur  la 
pathogénie  du  phénomène  et  nous  montrer  l'origine  dont  il 
dérive  ? 
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La  boulimie  syphilitique  n'est  pas  une  manifestation 
grave,  parce  que  le  plus  habituellement  elle  se  dissipe  en 
un  temps  assez  court.  Ce  n'est  pas  cependant  une  manifes- 
tation indifférente,  car  elle  entraîne  souvent  à  sa  suite  des 
désordres  gastriques  et  intestinaux  qui  sont  de  nature  à 
retentir  sur  la  nutrition  et  sur  la  santé  générale.  D'autre 
part,  elle  ne  se  produit  guère  que  dans  les  syphilis  de 
forme  nerveuse,  lesquelles  comportent  toujours  une  série 
d'accidents  plus  ou  moins  sérieux  et,  sinon  graves,  du 
moins  pénibles  et  rebelles  pour  la  plupart.  Des  manifesta- 
tions de  cet  ordre  c'est  même  une  des  plus  importantes, 
en  raison  du  système  qu'elle  affecte  et  des  fonctions  qu'elle 
compromet. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  ne  crois  pas  que  les 
troubles  de  l'appétit  dont  nous  venons  de  parler  donnent 
lieu  à  des  indications  spéciales.  Symptôme  d'une  diathèse, 
la  boulimie  syphilitique  réclame  le  traitement  de  celte  dia- 
thèse, et  c'est  tout.  Seulement,  expression  habituelle  de  sy- 
philis à  déterminations  nerveuses  multiples  et  généralement 
assez  rebelles,  elle  me  paraît  légitimer  l'intervention  d'un 
traitement  plus  énergique  que  celui  dont  on  a  coutume  de 
faire  usage  dans  la  plupart  des  cas.  Il  en  est  d'elle,  en 
effet,  comme  d'un  certain  nombre  de  symptômes  nerveux 
secondaires  qui  sont  bien  plus  difficilement  influencés 
par  la  médication  spécifique  que  les  autres  accidents  de 
la  diathèse,  notamment  que  les  éruptions  cutanées  ou  mu- 
queuses. C'est  là  un  fait  qui  ressort  de  l'expérience  et  dont 
il  importe  en  pratique  d'être  prévenu.  Si  l'on  n'oppose  aux 
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manifestations  de  ce  genre  que  le  traitement  usuel,  aux 
doses  courantes,  on  n'obtient  aucun  résultat.  Mais  si,  dé- 
passant les  doses  habituelles,  on  proportionne  l'action  du 
remède  à  la  résistance  connue  de  cet  ordre  d'accidents,  on 
ne  tarde  guère  en  général  à  constater  les  heureux  effets  de 
la  médication. 

Est-il  avantageux,  dans  l'espèce,  d'associer  au  traitement 
spécifique  quelques-uns  de  ces  nombreux  agents  qui  com- 
posent la  thérapeutique  banale  des  phénomènes  nerveux  et 
des  névroses?  Je  ne  saurais  le  dire.  Très-fréquemment, 
dans  le  but  de  combattre  plus  efficacement  ces  trou- 
bles de  l'appétit,  j'ai  tenté  de  combiner  à  l'emploi  des 
mercuriaux  et  des  iodiques  s'oit  l'administration  de  l'opium, 
du  bromure  et  d'autres  antispasmodiques,  soit  encore  l'hy- 
drothérapie, les  douches,  les  bains  sulfureux,  etc.  Mais  telle 
est,  même  indépendamment  de  l'intervention  de  l'art,  la 
variabilité  des  phénomènes  que  nous  venons  d'étudier,  telle 
est  surtout  l'inconstance  de  leur  marche  et  de  leur  durée, 
que  je  n'oserais  encore  rien  affirmer  de  positif  sur  la  valeur 
réelle  de  cette  médication  mixte  et  de  ces  derniers  agents 
en  particulier. 

Quant  aux  accidents  qui  compliquent  parfois  la  boulimie 
secondaire  et  qui  sont  produits  par  elle  (troubles  gastriques 
ou  intestinaux),  il  m'a  toujours  paru  véritablement  illusoire 
de  s'attacher  à  les  combattre  par  un  traitement  spécial. 
Il  est  impossible  de  s'en  rendre  maître  tant  que  persiste 
la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  et  qui  les  entretient. 
Tout  ce  qu'on  peut  faire  contre  eux,  c'est  d'en  modérer 


918  SYPHILIS   VISCÉRALE   SECONDAIRE. 

l'intensité  en  leur  opposant  une  médication  purement  pal- 
liative (1). 


Pour  achever  ce  qui  a  trait  aux  accidents  gastriques 
de  la  période  secondaire,  il  ne  me  reste  plus  maintenant 

(1)  Est-il  besoin,  après  l'exposé  qui  précède,  de  justifier  la  nature  syphi- 
litique du  symptôme  important  que  nous  venons  de  décrire  ?  J'ai  longuement 
discuté  ce  point  dans  un  mémoire  spécial  auquel  je  prie  le  lecteur  de  se 
reporter  {Note  sur  certains  cas  curieux  de  boulimie  et  de  polydipsie  d'ori- 
gine syphilitique,  Gazette  hebdom.  de  médecine  et  de  chirurgie,  Paris,  1871), 
et  je  ne  crois  pas  que  le  moindre  doute  puisse  subsister  à  cet  égard.  Qu'il 
me  soit  permis  de  reproduire  ici  quelques  passages  empruntés  à  ce  travail. 

«  Ce  n'est  pas  certes  sans  hésitation  ni  sans  mûr  examen  que  je  suis 
arrivé  à  rattacher  à  la  syphilis  les  troubles  singuliers  de  l'appétit  que  je 
/iens  de  décrire.  Longtemps  je  me  suis  tenu  en  défiance,  me  demandant  si 
je  n'étais  pas  victime  d'une  illusion.  Longtemps  j'ai  cherché  si  cette  exagé- 
ration morbide  de  l'appétit  n'était  pas  un  simple  fait  de  coïncidence,  sans 
relation  avec  [la  diathèse  syphilitique.  D'une  part,  en  effet,  j'avais  affaire  à 
des  femmes  jeunes,  très-jeunes  même  pour  la  plupart,  que  nous  observions 
dans  cette  période  de  la  vie  où  l'appétit  est  le  plus  vif,  le  plus  impérieux, 
et  dégénère  parfois  en  de  véritables  fringales.  Ces  malades,  d'autre  part, 
étaient  femmes,  et  sujettes  comme  telles  à  toutes  les  bizarreries  d'un 
système  nerveux  facilement  excitable.  Surgissait  donc  la  question  de  savoir 
si  la  boulimie  dont  elles  étaient  affectées  n'était  pas  le  résultat  d'une  per- 
turbation nerveuse  quelconque  étrangère  à  la  syphilis  (hystérie,  névroses, 
nervosisme,  affections  cérébrales,  etc.).  Puis,  ce  phénomène  ne  pouvait-il 
pas  reconnaître  comme  origine  quelque  autre  cause  de  l'ordre  de  celles  qui 
déterminent  la  boulimie  vulgaire,  non  spécifique,  telles  que  névroses  gas- 
triques, affections  vermineuses,  influence  de  certains  remèdes  ou  voire 
même  de  certaines  substances  toxiques  employées  dans  l'industrie  (sulfure 
de  carbone,  par  exemple)?  Ne  pouvait-il  pas  enfin  dériver  d'autres  causes  plus 
simples  encore,  des  privations  antérieures,  du  changement  de  milieu,  du 
séjour  à  l'hôpital,  des  modifications  de  régime,  etc.  ?  Une  grande  réserve 
et  un  contrôle  sérieux  m'étaient  donc  imposés  avant  de  rien  conclure  sur 
un  sujet  aussi  complexe  et  d'appréciation  aussi  délicate. 

Or,  analysant  scrupuleusement  à  ces  divers  points  de  vue  l'état  de  mes 
malades,  je  ne  trouvais  rien  sur  elles  à  quoi  pût  être  rapportée  l'exagéra- 
tion insolite  de  leur  appétit.  Nul  antécédent  de  symptômes  identiques  :  — 
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qu'à  vous  signaler  les  deux  ordres  de  phénomènes  sui- 
vants : 

1°  Des  troubles  dyspeptiques  ou  gastralgiques,  analogues 
àceux  de  la  dyspepsie  ou  de  la  gastralgie  commune.  Ces  trou- 
bles sont  excessivement  communs  chez  la  femme  dans  les 

nulle  affection  antérieure  du  système  nerveux;  —  chez  la  plupart,  aucun 
phénomène  qui  autorisât  à  soupçonner  une  hystérie  jusqu'alors  latente  ;  — 
pas  de  chlorose  appréciable;  —  pas  de  diabète;  —  pas  d'affection  vermi- 
neuse  (des  remèdes  vermifuges  ou  tsenifuges  administrés  à  plusieurs  de  nos 
malades  n'ont  produit  ni  expulsion  de  vers,  ni  atténuation  de  la  boulimie)  ; 
—  aucune  influence  médicamenteuse  ou  toxique  à  invoquer  (quelques-unes 
de  nos  malades  avaient  été  soumises  préalablement  à  l'action  de  l'iodure  de 
potassium  ou  des  ferrugineux;  nous  avons  suspendu  l'administration  de  ces 
remèdes  sans  que  l'appétit  ou  la  soif  diminuât)  ;  —  aucune  autre  condition 
individuelle  et  idiosyncrasique  à  suspecter;  —  aucune  raison  pathologique, 
en  un  mot,  qui  pût  expliquer  la  production  du  phénomène. 

Par  cela  seul,  déjà,  n'était-il  pas  rationnel  de  se  demander  si,  en  l'ab- 
sence de  toute  autre  cause,  cette  boulimie  ne  pouvait  pas  être  rapportée  à 
la  syphilis,  au  même  titre  que  les  autres  accidents  contemporains  que  nous 
observions  chez  nos  malades? 

Me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  je  trouvais  nombre  de  raisons  qui  m'auto- 
risaient à  considérer  cette  interprétation  comme  acceptable  et  légitime.  Ces 
raisons,  qui  me  paraissaient  et  me  paraissent  encore  démontrer  jusqu'à 
l'évidence  la  nature  syphilitique  du  symptôme  à  l'étude,  peuvent  être  résu- 
mées sommairement  de  la  façon  suivante  : 

1°  Fréquence  même  du  symptôme  chez  les  sujets  syphilitiques.  —  Chacun 
conviendra  que  la  boulimie  est  un  phénomène  rare  en  médecine  commune. 
Or,  le  fait  seul  de  l'avoir  rencontrée  près  d'une  soixantaine  de  fois,  dans 
l'espace  de  quelques  années,  chez  des  sujets  syphilitiques  ne  constitue-t-il 
pas  déjà  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  du  sym- 
ptôme? L'aurais-je  observée  avec  une  fréquence  telle,  si  elle  n'eût  eu 
aucune  liaison  avec  la  syphilis,  si  elle  n'eût  apparu  chez  nos  malades  qu'au 
seul  titre  d'une  fortuite  coïncidence? 

2°  Identité  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit  ce  symptôme  chez  les 
sujets  syphilitiques.  —  C'est  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  et 
presque  invariablement  dans  les  premiers  temps  de  cette  période,  souvent 
même  à  son  début  et  coïncidemment  avec  les  premières  manifestations 
constitutionnelles,  que  se  manifeste  la  boulimie,  ainsi  que  nous  l'avons  pré- 
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premières  années  de  la  syphilis.  Rien  d'étonnant  du  reste 
à  ce  que  la  syphilis,  en  raison  de  la  chloro-anémie  qu'elle  dé  - 
termine  souvent,  en  raison  aussi  de  l'asthénie  fonctionnelle 
qu'elle  imprime  parfois  â  tous  les  systèmes  organiques, 
favorise  ou  exagère  la  prédisposition  naturelle  de  la  femme, 
de  la  jeune  femme  surtout,  aux  névroses  de  l'estomac. 
2°  Un  autre  accident  hien  plus  rare  consiste  en  des  va- 

cisé  dans  les  pages  qui  précèdent.  Or,  se  produirait-elle  ainsi  à  terme  fixe, 
à  point  nommé,  pour  ainsi  dire,  et  à  une  époque  de  la  maladie  aussi  caté- 
goriquement déterminée,  si  le  hasard  seul  des  coïncidences  en  disposait,  si 
le  hasard  seul  présidait  à  son  apparition  ? 

3°  Coïncidence  du  phénomène  boulimie  avec  d'autres  accidents  syphili- 
tiques, et,  ce  qui  est  plus  significatif  encore,  avec  d'autres  accidents  syphili- 
tiques de  même  nature,  évidemment  imputables  à  un  trouble  général  du 
système  nerveux.  —  Gomment  se  refuser,  en  effet,  à  considérer  ce  sym- 
ptôme comme  syphilitique,  alors  qu'on  le  voit  se  produire  en  compagnie 
d'autres  manifestations  syphilitiques,  en  compagnie  spécialement  d'autres 
accidents  de  même  ordre,  relevant  comme  lui  d'un  état  pathologique 
des  centres  nerveux  (céphalée,  insomnie,  douleurs,  névralgies ,  viscé- 
ralgies,  troubles  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale,  étourdissements, 
défaillances  ,  asthénie ,  accès  convulsifs,  tremblement ,  algidités  péri- 
phériques,  sueurs,  fièvre,  palpitations,  irrégularités  et  faiblesse  du 
pouls,  etc.,  etc.)?  Quoi!  Coïncidant  avec  de  tels  phénomènes,  faisant 
partie  d'un  tel  ensemble,  la  boulimie  devrait  en  être  distraite,  comme 
introduite  dans  ce  milieu  par  un  effet  du  hasard  et  comme  relevant  d'une 
cause  différente  !  Quelle  raison  aurait-on  de  dissocier  ce  groupe  de  sym  - 
ptômes  homologues  et  de  rejeter  tel  d'entre  eux  hors  du  cadre  de  la  syphilis, 
alors  qu'on  y  laisserait  figurer  tels  ou  tels  autres  ?  La  logique  se  refuse  à 
ce  partage  arbitraire,  et  le  simple  bon  sens  nous  dit  que,  plusieurs  acci- 
dents de  même  ordre  venant  à  se  manifester  simultanément  sur  un  malade, 
il  est  pour  le  moins  rationnel  de  les  rattacher  à  la  même  cause. 

4°  Évolution  du  phénomène  se  faisant  d'une  façon  parallèle  à  celle  des 
autres  accidents  contemporains  et  restant  soumise  à  l'évolution  générale  de 
la  diathèse.  —  Dans  plusieurs  de  nos  observations,  en  effet,  nous  voyons  la 
boulimie  apparaître  et  disparaître  en  même  temps  que  d'autres  manifestations 
diathésiques,  se  manifester  avec  elles  et  s'éteindre  avec  elles.  Et  ce  n'est  pas 
tout  encore.  Quelques-uns  des  cas  que  nous  avons  recueillis  nous  la  mon- 
trent docilement  subordonnée  aux  phases  successives  de  la  maladie,  et  nous 
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missements,  qui,  s'ajoutant  aux  symptômes  dont  il  vient 
d'être  question,  se  répètent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  quelquefois  même  avec  une  opiniâtreté  singulière.  On 
voit  de  la  sorte  certaines  femmes  syphilitiques  —  celles 
surtout  chez  qui  la  syphilis  se  traduit  par  des  phénomènes 
de  langueur,  de  dépression,  d'adynamie  fonctionnelle  — 
être  prises  tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable  d'une  véri- 

font  assister  par  exemple  à  une  évolution  telle  que  la  suivante  :  développe- 
ment de  la  boulimie  coïncidemment  avec  une  poussée  d'accidentss  syphili- 
tiques ;  disparition  du  phénomène  avec  la  disparition  des  accidents  consti- 
tutifs de  cette  poussée;  puis,  après  un  temps  plus  ou  moins  long1,  poussée 
nouvelle,  et  récidive  simultanée  de  la  boulimie. 

Une  telle  évolution  n'indique-i-elle  pas  aussi  évidemment  que  possible 
la  liaison  du  symptôme  avec  la  diathèse  syphilitique  qui  en  gouverne 
à  sou  gré  l'apparition,  la  disparition  et  le  retour,  qui  le  dirige  suivant  son 
impulsion  propre,  qui  le  régit  en  un  mot  et  le  domine,  comme  une  cause 
morbide  régit  et  domine  ses  effets,  ses  manifestations  ? 

De  cet  ensemble  de  considérations  il  ressort  manifestement  pour  nous 
que  la  boulimie,  qui,  associée  ou  non  à  un  certain  degré  de  polydipsie,  se 
produit  parfois  dans  le  cours  de  la  syphilis  secondaire,  est  un  accident 
d'essence  syphilitique,  développé  sous  l'influence  de  la  diathèse  et  se  reliant 
à  elle  comme  un  effet  à  sa  cause. 

—  Quant  à  la  nature  intime  du  phénomène,  je  ne  m'aventurerai  pas  à  essayer 
de  la  définir.  Je  n'agiterai  pas  la  question  de  savoir  si  cette  boulimie  spéci- 
fique résulte  d'une  modification  survenue  dans  les  sécrétions  de  l'estomac, 
ou  bien  d'une  névrose  gastrique  «  constituant  une  forme  particulière  de 
dyspepsie  »,  ou  bien  encore  d'une  lésion  des  centres  nerveux,  etc.;  car  je  ne 
vois  trop  quelle  solution  pourrait  sortir  d'une  discussion  de  ce  genre.  Je  me 
bornerai  à  dire  que  les  éléments  d'une  pathogénie  et  d'une  localisation 
précise  de  ce  symptôme  nous  font  absolument  défaut  ;  —  que  si  l'on  voulait 
risquer  une  hypothèse,  il  y  aurait  plus  de  raison,  ce  me  semble,  à  chercher 
le  siège  du  phénomène  dans  les  centres  nerveux  qu'à  le  localiser  dans  l'esto- 
mac; —  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  cette  boulimie  syphi- 
litique doit  être  considérée  simplement  comme  un  trouble  fonctionnel, 
comme  une  névrose;  —  qu'à  ce  dernier  titre  enfin  elle  est  complètement 
assimilable  à  ces  désordres  nerveux  dont  la  syphilis,  chez  la  femme  spécia- 
lement, se  montre  si  prodigue  dans  les  premiers  temps  de  la  période 
secondaire.  » 
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table  intolérance  gastrique.  Elles  vomissent  tout  ce  qu'elles 
prennent;  elles  rejettent  même  les  aliments  les  plus  légers, 
les  boissons,  le  lait,  etc.  Il  semble  que  l'estomac,  frappé 
d'atonie,  soit  devenu  incapable  de  rien  digérer.  Cette  im- 
puissance digestive,  cette  sorte  d'asthénie  gastrique  résiste 
en  général  assez  opiniâtrement  aux  médications  les  plus 
rationnelles.  Elle  ne  persiste  jamais  moins  de  plusieurs 
semaines. 

Certes,  il  est  plus  que  délicat  de  préciser  exactement  la 
pathogénie  des  derniers  symptômes  dont  nous  venons  de 
parler,  dans  les  conditions  complexes  où  ils  se  produisent  ha- 
bituellement. Quelle  part  en  revient  soit  à  la  maladie  même, 
soit  aux  dispositions  antérieures  du  malade  et  de  l'organe 
affecté,  soit  encore  aux  remèdes  dits  spécifiques,  qui  ne 
sont  pas  toujours  inoffensifs  pour  l'estomac?  Cela  est 
souvent  difficile  à  déterminer  avec  certitude.  Toujours  est-il 
qu'en  certains  cas  la  responsabilité  de  ces  accidents  incombe 
àladiathèse  d'une  façon  bien  manifeste.  Elle  lui  incombe, 
par  exemple,  alors  qu'au  préalable  les  malades  ont  été  in- 
demnes de  tous  troubles  semblables,  alors  que  ces  troubles 
se  sont  produits  coïncidemment  avec  une  poussée  spéci- 
fique, alors  encore  qu'ils  ont  éclaté  avant  toute  intervention 
du  traitement  mercuriel,  etc. 


Du  côté  de  Yinlestin,  ce  qu'on  observe  le  plus  commu- 
nément dans  la  période  secondaire  consiste  en  des  sym- 
ptômes douloureux,  plus  ou  moins  nettement  définis,  parais- 
sant constituer  une  véritable  entéralgie  spécifique. 

Il  n'est  pas  rare  en  effet  qu'à  cette  période  de  la  diathèse 
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certaines  femmes  accusent  des  douleurs  abdominales  assez  vi- 
ves et  assez  persistantes,  douleurs  produisant  la  sensation  de 
coliques  intestinales,  s'exagérant  par  crises  intermittentes, 
troublant  souvent  le  sommeil  et  exigeant  le  repos,  s'accom- 
pagnant  même  parfois  de  vomituritions  ou  de  vomisse- 
ments. 

Que  sont  et  où  résident  de  telles  douleurs?  Si  l'on  vient 
à  les  étudier  de  près,  on  reconnaît  d'abord  qu'elles  ne  sont 
explicables  par  aucune  cause  incidente  (telle  que,  par 
exemple,  écart  de  régime,"  indigestion  intestinale,  influence 
du  froid,  etc.),  non  plus  que  par  aucun  état  morbide  sur- 
ajouté. —  Déplus,  en  palpant  l'abdomen  avec  le  plus  de  soin 
possible,  en  explorant  un  à  unies  différents  viscères  qu'il 
contient,  on  ne  découvre  aucune  lésion  à  laquelle  on  puisse 
rattacher  les  douleurs  en  question.  Le  foie  est  normal  et 
indolent  ;  la  rate  n'est  pas  développée;  l'utérus  et  ses  an- 
nexes sonten  parfait  état.  —Impossible,  d'autre  part,  d'invo- 
quer comme  origine  de  ces  souffrances  soit  une  myosalgie  des 
muscles  abdominaux,  soit  une  névralgie  lombo-abdominale, 
soit  moins  encore  une  phlegmasie  péritonéale.  —  De  sorte 
que,  par  voie  d'exclusion,  l'observateur  estconduit  à  localiser 
dans  T intestin  les  douleurs  accusées  par  les  malades.  Cette 
localisation  d'ailleurs  paraît  légitimée  par  la  nature  même 
de  ces  douleurs,  douleurs  profondes,  intermittentes,  du  ca- 
ractère des  coliques.  —  Enfin,  l'absence  de  phénomènes  gé- 
néraux, de  diarrhée,  d'excrétion  catarrhale  ou  sanguino- 
lente, ne  permettant  pas  de  supposer  une  entérite,  il  n'est 
guère  en  définitive  qu'une  névrose  douloureuse  de  l'intestin 
qui  puisse  rendre  compte  des  symptômes  observés.  Force 
est  donc  de  conclure  a  Xentéralqie.  Tel  est  du  moins  le 
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diagnostic  auquel  j'ai  dû  aboutir  en  maintes  occasions  après 
une  analyse  minutieuse  de  l'état  morbide. 

Cette  enter  algie  secondaire,  sur  laquelle  je  m'étonne  que 
l'attention  n'ait  pas  encore  été  fixée,  est  variable  et  mobile 
à  l'instar  des  névralgies  de  tout  genre  et  plus  spécialement 
des  viscéralgies.  Chez  la  plupart  de  mes  malades,  je  l'ai  vue 
sujette  à  des  oscillations  inexplicables,  à  des  sédations  et  à 
des  recrudescences  alternantes,  comme  aussi  à  des  récidives 
imprévues.  C'est  dire  qu'elle  n'a  rien  de  fixe  comme  durée. 
Presque  éphémère  chez  telles  femmes,  elle  est  plus  pro- 
longée chez  telles  autres,  qu'elle  peut  affliger  pendant 
plusieurs  septénaires  d'une  façon  intermittente  ou  continue. 

Ajoutons  que  parfois  encore  elle  s'associe  à  des  troubles 
de  même  ordre  affectant  l'estomac,  pour  constituer  une  gas- 
tro-entèr  algie. 

De  même  que  les  névralgies  ou  les  viscéralgies  spéci- 
fiques, elle  est  réfractaire  en  général  aux  narcotiques  com- 
muns (opium,  belladone,  etc.),  qui  ne  paraissent  exercer 
sur  elle  qu'une  sédation  artificielle  et  passagère.  En 
revanche,  la  médication  anlisyphilitique,  aidée  au  besoin  de 
quelques  révulsifs  abdominaux,  la  soulage  et  la  dissipe 
assez  rapidement. 

En  d'autres  circonstances  (mais  cela  est  beaucoup  plus 
rare),  les  troubles  morbides  qu'on  observe  du  côté  de  l'intes- 
tin rappellent  tout  à  fait  les  caractères  de  Y  entérite.  Ce  ne  sont 
plus  alors,  en  effet,  de  simples  douleurs  que  Von  constate, 
comme  dans  le  cas  précédent.  A  ces  douleurs  se  joignent 
d'autres  symptômes  qui  témoignent  d'une  excitation  phleg- 
masique  de  la  muqueuse  intestinale,  à  savoir  :  diarrhée,  ex- 
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crétions  glaireuses,  quelquefois  striées  desang,  vomituritions 
ou  vomissements  probablement  sympathiques,  sensibilité 
inflammatoire  de  l'abdomen,  etc.  —  De  ces  phénomè- 
nes, le  plus  habituel  et  le  plus  probant  en  faveur  de 
l'entérite  est  la  diarrhée.  Cette  diarrhée  n'est  jamais  très- 
abondante;  elle  ne  dépasse  guère  quatre  à  six  ou  huit  selles 
par  jour.  Jaunâtre  en  général  plutôt  que  séreuse,  elle  est 
surtout  remarquable  et  significative  par  les  trois  caractères 
que  voici  :  d'abord,  elle  se  produit  sans  cause,  j'entends 
sans  cause  incidente,  étrangère  à  la  diathèse,  et  notamment 
en  dehors  de  toute  influence  médicamenteuse  ;  —  en 
second  lieu,  elle  est  persistante',  elle  dure  plus  qu'une 
diarrhée  accidentelle  et  vulgaire;  presque  toujours  elle  se 
prolonge  plusieurs  semaines  ;  — -  en  troisième  lieu,  elle 
résiste  aux  antidiarrhéiques  usuels,  tels  que  laudanum, 
tannin,  bismuth,  astringents  de  tout  genre,  qui  n'exercent 
sur  elle  aucune  action;  tout  au  contraire  elle  est  favorable- 
ment influencée  par  le  mercure  (1) . 

A  quoi  tient  cette  diarrhée  ?  Est-elle,  comme  on  l'a  pré- 
tendu, l'effet  de  lésions  intestinales?  Est-il  vrai  qu'il  se  pro- 
duise sur  l'intestin,  dans  le  cours  de  la  période  secondaire, 
des  «  exanthèmes  »  hyperémiques,  analogues  à  ceux  qui 
se  développent  sur  d'autres  membranes,  sur  la  peau  ou  sur 
le  fond  de  l'œil,  par  exemple?  Gela  a  été  dit,  mais  la  dé- 
monstration du  fait  n'est  pas  sûrement  acquise.  11  est  très- 
admissible  assurément  que  l'entérite  secondaire  soit  le  ré- 
sultat d'une  poussée  éruptive  vers  l'intestin,  comparable 
aux  poussées  éruptives  des  téguments  extérieurs.  Néan- 

(1)  V.  Cullerier,  Êrythème  intestinal,  entérite  syphilitique  (Précis  icono- 
graphique des  moladies  vénériennes,  Paris,  1866.) 
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moins,  l'existence  de  ces  syphilides  intestinales  reste  en- 
core   à  l'état  d'hypothèse    à  vérifier  (1). 


Enfin  ,  comme  autre  phénomène  se  rattachant  aux 
troubles  digestifs  que  nous  étudions  actuellement,  men- 
tionnons X  ictère. 

Signalé  par  M.  Ricord  et  bien  étudié  par  M.  Gubler  (2), 
l'ictère  syphilitique  secondaire  a  eu  la  bonne  fortune 
d'être  accepté  sans  grande  opposition.  C'est  cependant 
un  phénomène  peu  commun  et  auquel  ne  se  rattache 
aucune  particularité  distinctive.  Deux  considérations  seules, 
en  effet,  témoignent  du  caractère  spécifique  de  cet  ictère  : 
d'une  part,  sa  connexion  chronologique  habituelle  avec 
d'autres  manifestations  de  la  diathèse  ;  et,  d'autre  part, 
l'absence  de  causes  autres  que  la  vérole  auxquelles  il  puisse 
être  rapporté. 

L'ictère  secondaire  s'observe  dans  les  deux  sexes.  Peut- 
être  est-il  un  peu  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

Il  se  produit  généralement  à  une  époque  peu  avancée  de 
la  période  secondaire,  dans  les  deux,  trois,  cinq  premiers 
mois,  parfois  même  dès  la  première  invasion  des  phéno- 
mènes généraux.  En  quelques  cas  cependant  il  est  plus 

(1)  Je  n'ai  en  vue  ici  que  les  sjphilides  érythémateuses  de  l'intestin.  Celles 
de  forme  ulcéreuse,  en  effet,  ne  me  paraissent  pas  contestables.  Mais  ces 
dernièreSj  étant  toujours  tardives  et  appartenant  à  la  période  tertiaire,  ne 
rentrent  pas  dans  mon  sujet. 

(2)  Mémoire  sur  l'ictère  qui  accompagne  quelquefois  les  éruptions  syphi- 
litiques précoces,  par  Ad.  Gubler  (Mémoires  de  la  Société  de  Biologie, 
1853). 
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tardif.  —  Le  plus  habituellement  il  s'observe  en  coïncidence 
avec  des  poussées  éruptives  à  la  peau  ;  cela  néanmoins  n'a 
rien  d'absolu. 

J'ai  dit  qu'il  n'offrait  aucun  caractère  spécial  au  point  de 
vue  des  symptômes.  C'est  un  ictère  analogue,  identique 
même,  à  l'ictère  le  moins  spécifique,  à  la  jaunisse  la  plus 
vulgaire.  Il  ne  comporte  en  effet  d'autres  phénomènes  que 
les  suivants  : 

Coloration  jaune  de  la  peau,  plus   ou  moins  intense, 
moyenne  en  général,  quelquefois   assez  légère   et  même 
jaunâtre  plutôt  que  jaune,  de  couleur  paille;  —  coloration 
ictérique  des  urines,  lesquelles  présentent  les   caractères 
physiques  et  chimiques  des  urines  bilieuses;  —  selles  va- 
riables, rares  le  plus  souvent,   quelquefois  décolorées  ;  — 
apyrexie  habituelle  ;  en  certains  cas  toutefois  léger  mouve- 
ment fébrile,  surtout  au  début;  —  état  de  malaise  plus  ou 
moins  accentué,  lassitude,  courbature,  céphalalgie  ;— trou  - 
blés  gastriques  :  appétit  diminué  ;  langue  un  peu  jaunâtre; 
bouche  amère,  nausées,  et  parfois  mêmevomituritions  ;  — 
foie  normal  et  indolent  dans  la  plupart  des  cas,  quelquefois 
cependant  légèrement  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la 
pression. 

Du  reste,  variétés  nombreuses  dans  l'intensité  de  ces 
divers  symptômes.  Ainsi,  j'ai  vu  parfois  l'ictère  secondaire 
s'atténuer  comme  phénomènes  au  point  de  ne  plus  con- 
sister qu'en  une  coloration  jaunâtre  de  la  peau  et  des  urines 
•sans  autres  accidents  morbides,  sans  troubles  réels  de  la 
santé  générale.  Ailleurs,  au  contraire,  mais  cela  est  tout  à 
fait  exceptionnel,  il  s'accompagne  d'un  état  fébrile  plus  ou 
moins  intense,  de  désordres  gastriques  très-accentués,  d'une 
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prostration  véritable  des  forces,  voire  même  de  phéno- 
mènes presque  adynamiques. 

Comme  évolution  et  comme  durée,  cet  ictère  —  quoi 
qu'on  en  ait  dit  —  n'offre  rien  de  plus  spécial.  Le  plus  ha- 
bituellement, il  se  dissipe  en  douze  à  quinze  jours.  Sur 
quelques  malades,  il  persiste  trois  ou  quatre  septénaires. 
Ce  n'est  qu'en  de  rares  exceptions  qu'il  excède  ce  dernier 
terme. 

Au  total,  c'est  un  accident  sans  gravité.  Toujours  il  se 
termine  heureusement.  Les  troubles  digestifs  s'apaisent  les 
premiers;  la  coloration  ictérique  survit  quelque  temps,  puis 
s'efface,  et  tout  est  dit. 

Je  n'ai  jamais  observé,  pour  ma  part,  qu'un  seul  cas 
d'ictère  secondaire  (diagnostiqué  tel  du  moins)  qui  ait 
abouti  à  des  symptômes  graves  d'adynamie  et  se  soit  ter- 
miné par  la  mort.  L'autopsie  n'ayant  pas  été  faite,  ce  cas 
ne  saurait  avoir  de  signification  précise.  Gardons-le  cepen- 
dant en  souvenir,  Messieurs,  car  s'il  venait  à  être  confirmé 
par  d'autres  faits  semblables  (1),  nous  devrions  modifier  le 

(1)  On  a  bien  cité  quelques  observations  tY  ictère  grave  survenu  dans  la 
période  secondaire.  Mais  ces  observations,  je  dois  le  dire,  ne  sont  rien  moins 
que  probantes.  Je  viens  de  les  relire  en  détail,  et  j'avoue  qu'aucune  d'elles 
ne  m'a  paru  suffisante  à  démontrer  la  connexion  de  ces  ictères  malins  avec 
la  syphilis  secondaire.  —  Je  suis  loin  de  nier  cette  connexion  (j'aurais  même 
plutôt  tendance  à  l'admettre  d'après  le  cas  que  j'ai  observé);  je  dis  seule- 
ment qu'elle  n'est  pas  encore  scientifiquement  établie. 

• — En  certains  cas  exceptionnels  et  d'un  ordre  tout  particulier.,  on  a  vu  des 
lésions  hépatiques  plus  ou  moins  graves  se  produire  dans  la  période  secon- 
daire ou  du  moins  coïncider,  comme  début,  avec  des  manifestations  d'ordre 
secondaire.  Ces  lésions  seront  mieux  à  leur  place,  je  pense,  dans  l'étude  de 
la  syphilis  hépatique  tertiaire.  Je  ne  fais  donc  que  les  signaler  ici,  me  ré- 
servant d'en  parler  tout  au  long  dans  la  série  de  conférences  qui  feront 
suite  à  celles-ci . 
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pronostic  qui  précède  et  admettre  que  l'ictère  secondaire 
est  parfois  susceptible  de  dégénérer  en  ictère  rnalin. 

Quelle  est  la  raison  de  cet  ictère  secondaire?  Les  inter- 
prétations sont  toujours  ce  qui  manque  le  moins.  Pour  les 
uns,  cet  ictère  serait  l'effet  d'une  «intoxication  retentissant, 
sur  le  foie  ».  Pour  d'autres,  il  serait  le  résultat  d'une  con- 
gestion hépatique,  laquelle  reconnaîtrait  elle-même  pour 
point  de  départ  de  prétendues  «  poussées  éruptives  se  pro- 
duisant sur  l'estomac  et  le  duodénum,  coïncidemment  aux 
éruptions  cutanées  » .  (On  a  même  parlé  d'une  roséole  des 
conduits  biliaires!)  Pour  d'autres  encore,  cet  ictère  déri- 
verait d'une  cause  toute  physique,  à  savoir  la  compression 
des  conduits  biliaires  par  des  ganglions  spécifiquement  hy- 
pertrophiés. D'autres  encore  Font  attribué  à  un  pur  effet 
moral,  «  à  la  terreur  que  certaines  gens  ont  de  la  vé- 
role »,  etc.  Inutile  de  discuter  ces  diverses  hypothèses,  Sup- 
position pour  supposition,  je  préfère  croire,  pour  ma  part, 
que  le  foie  est  influencé  par  la  syphilis  au  même  titre  que 
tout  autre  organe  de  l'économie  et  que  l'action  exercée  sur 
lui  par  la  diathèse  se  traduit  par  un  trouble  de  la  sécrétion 
biliaire.  Mais  ne  nous  égarons  pas  davantage  dans  le  champ 
de  l'inconnu  et  avouons  en  définitive  que  la  cause  in- 
time, le  mécanisme  organique  de  l'ictère  secondaire  nous 
échappe  encore  absolument. 

IV 

Les  divers  accidents  que  vient  de  nous  offrir  le  système 
digestif  ne  sauraient  évidemment  se  produire  sans  entraî- 
ner à  leur  suite,  comme  conséquence  naturelle,  des  trou- 

ALF.   FOURNIES  59 
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bles  plus  ou  moins  intenses  de  la  nutrition.  C'est  en  effet 
ce  qui  a  lieu.  Les  fonctions  assimilatrices  se  trouvant  en 
souffrance,  l'équilibre  est  bientôt  rompu,  si  je  puis  ainsi 
parler,  entre  les  recettes  et  les  dépenses  de  l'organisme. 
Celles-ci  ne  sont  plus  compensées  par  celles-là.  La  répara- 
tion devient  insuffisante,  et  de  là  résulte  un  ensemble  de 
phénomènes  que  vous  avez  déjà  pressentis,  à  savoir  :  amai- 
grissement plus  ou  moins  notable  ;  —  perte  de  poids  du 
corps;  —  diminution  des  forces;  —  modification  du  teint, 
qui  pâlit,  qui  perd  son  éclat;  —  alanguissement  et  appau- 
vrissement général  de  l'économie;  —  atonie  fonctionnelle 
de  tous  les  systèmes;  —  suppression  des  règles;  chute  des 
cheveux,  etc.;  —  bref,  décadence  vitale,  altération  de  la 
santé,  et,  à  un  degré  supérieur  encore,  imminence  de  dé- 
périssement. 

Ces  troubles  de  nutrition,  qui  comportent  tous  les  de- 
grés, depuis  les  plus  légers  jusqu'aux  plus  graves,  s'obser- 
vent très-fréquemment  chez  la  femme,  bien  plus  fréquem- 
ment que  chez  l'homme.  Ils  sont  communs  surtout  chez  les 
toutes  jeunes  femmes,  qui  prennent  la  vérole  à  peine  nu- 
biles, à  peine  formées,  chez  celles  de  tempérament  lympha- 
tique, de  constitution  atonique  et  molle;  chez  celles  dont  la 
santé  est  déjà  débilitée  par  une  mauvaise  hygiène,  par  une 
nourriture  insuffisante,  par  l'irrégularité  des  habitudes,  le 
défaut  de  sommeil,  les  excès,  la  débauche,  etc. 

Or,  sachez-le  bien,  Messieurs,  ce  sont  les  troubles  de  nu- 
trition qui  rendent  la  vérole  particulièrement  grave  chez 
certaines  femmes,  grave  d'abord  par  elle-même,  par  ses 
dangers  propres,  grave  aussi  par  ses  conséquences  indi- 
rectes. D'une  part,  en  effet,  l'organisme  détérioré,  épuisé 
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par  la  vérole,  se  défend  moins  contre  la  vérole  ;  d'autre  part, 
ii  résiste  moins  soit  aux  maladies  étrangères  qui  viennent 
l'assaillir  incidemment,  soit  aux  germes  morbides  qu'il  con- 
tient en  puissance.  C'est  ainsi  que,  chez  les  sujets  débilités 
par  la  diathèse,  certaines  affections  intercurrentes  revêtent 
parfois  une  gravité  spéciale.  C'est  ainsi  que,  pour  ces  mêmes 
sujets,  la  vérole,  si  je  puis  ainsi  parler,  sert  parfois  d'em- 
branchement à  la  scrofule,  à  la  chloro-anémie,  à  la  tuber- 
culose, au  nervosisme,  à  la  dartre,  aux  états  cachectiques, 
aux  dégénérescences  morbide?  de  tout  genre.  J'ai  déjà  lon- 
guement insisté  sur  ce  point  de  vue  si  intéressant,  si  essen- 
tiel en  pratique,  dans  l'une  de  nos  précédentes  réunions  (1)  ; 
je  ne  fais  plus  que  vous  le  rappeler  aujourd'hui. 

La  débilitation  syphilitique,  résultant  de  troubles  appor- 
tés par  la  diathèse  dans  les  fonctions  assimilatrices,  n'est 
habituellement  que  transitoire.  Elle  dure  plusieurs  mois  en 
moyenne,  puis  s'évanouit.  L'appétit  renaît  alors,  les  diges- 
tions se  rélablissent,  le  teint  se  ranime,  l'amaigrissement 
se  répare,  les  forces  reprennent  leur  taux  normal.  Bref, 
c'est  un  orage  passé,  après  lequel  l'économie  revient  à  son 
état  antérieur. 

Mais  en  d'autres  cas,  qui  sont  loin  d'être  rares  chez  la 
femme,  les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  sorte.  L'atonie 
nutritive  se  prolonge,  et  se  prolonge  pendant  un  laps  de 
temps  souvent  considérable,  huit,  dix,  douze,  quinze  mois, 
voire  même  parfois  davantage.  De  là  résulte,  bien  entendu, 
un  amaigrissement  marqué,  un  affaiblissement  excessif,  un 

(1)  Voy.  neuvième  leçon^  p.  310  et  suivantes. 
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état  de  langueur  continue,  une  détérioration  véritable  de 
l'organisme.  En  général,  alors,  ces  troubles  nutritifs  se 
montrent  singulièrement  rebelles,  et  l'on  n'arrive  que  dif- 
ficilement à  les  modifier.  On  a  beau  mettre  en  œuvre  les 
agents  les  mieux  éprouvés  de  la  médication  tonique,  souvent 
on  ne  parvient  pas  de  longtemps  à  reconstituer  les  malades 
affectées  de  la  sorte,  à  les  relever  de  l'espèce  de  dépression 
vitale  que  leur  a  imprimée  la  diathèse. 

Aussi,  très-positivement,  la  vérole  aboutit-elle,  en  nom- 
bre de  cas,  à  ruiner  la  santé  de  certaines  femmes,  et  cela 
pour  plusieurs  années.  Il  est  des  malades  que,  sans  exagé- 
ration, elle  change  du  tout  au  tout,  qu'elle  transfigure, 
qu'elle  étiole,  qu'elle  vieillit  avant  l'âge.  —  Exemple  :  Je 
donne  mes  soins  depuis  longtemps  à  une  jeune  dame  qui,  il 
y  à  cinq  ans  environ,  contracta  la  syphilis.  L'accident  ini- 
tial fut  un  tout  petit  chancre  qui  guérit  en  trois  semaines. 
Plus  tard»  il  se  développa  quelques  syphilides  cutanées  et 
muqueuses,  de  forme  superficielle  et  bénigne.  En  revanche, 
dès  les  premiers  temps  de  la  maladie  et  avant  même  que  le 
traitement  spécifique  eût  été  institué  (j'ai  besoin  de  préciser 
cela  pour  les  adversaires  du  mercure,  qui  ne  manqueraient 
pas  d'attribuer  à  ce  remède  les  accidents  dont  je  vais  vous 
parler,),  des  troubles  nutritifs  assez  sérieux  se  produisirent. 
La  malade  commença  à  perdre  l'appétit  et  à  pâlir.  A  plu- 
sieurs reprises,  elle  éprouva  de  véritables  crises  d'anorexie, 
pendant  lesquelles  aucun  aliment  n'était  accepté  par  l'esto- 
mac; une  fois  même,  elle  resta  trois  semaines  sans  presque 
rien  manger.  Peu  à  peu  elle  en  arriva  à  cet  état  de  langueur 
générale,  de  chloro-anémie,  d'asthénie  fonctionnelle,  de 
vitalité  défaillante,  que  je  vous  décrivais  il  y  a  quelques 
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instants  sous  le  nom  de  débilitation  syphilitique.  Rien  ne  fut 
négligé,  je  vous  l'assure,  pour  modifier  cet  état.  Huile  de  foie 
de  morue,  fer,  bains  sulfureux,  toniques  de  tout  genre,  habi- 
tation à  la  campagne,  séjour  au  bord  de  la  mer,  hydrothé- 
rapie, équitation,  massage,  etc.,  etc. ,  tout  fut  mis  en  œuvre, 
mais  presque  inutilement,  pendant  plus  de  trois  ans.  Aujour- 
d'hui, il  est  vrai,  cette  malade  est  mieux;  elle  mange,  elle 
digère,  elle  a  repris  quelques  forces  ;  elle  est  sur  la  voie,  as- 
surément, d'un  rétablissement  prochain.  Mais  combien  elle 
est  changée  de  ce  qu'elle  était  autrefois!  Assez  grasse  jadis, 
rosée  de  teint,  bien  portante,  vive  d'allure  et  d'humeur,  elle 
est  encore  -—  même  actuellement  —  chétive,  maigre,  pâle, 
languissante,  attristée,  «  éteinte  » ,  suivant  sa  propre  expres- 
sion :  «  Je  ne  me  reconnais  plus  moi-même,  m'écrivait-elle 
récemment,  et  les  gens  qui  ne  m'auraient  pas  vue  depuis 
cinq  ans  ne  me  reconnaîtraient  certes  pas...  Cependant 
je  vais  bien...  Mais  comment  cette  maladie  a-t-elle  pu  me 
changer  de  la  sorte?  Je  ne  suis  plus  que  l'ombre  de  moi* 
même,  etc..  » 

•  C'est  là  en  effet,  je  vous  le  répète,  Messieurs,  ce  que  fait 
parfois  la  vérole  sur  certaines  femmes.  Elle  ne  se  borne  pas 
à  les  affliger  de  douleurs,  d'exanthèmes,  de  symptômes 
extérieurs.  Souvent  elle  les  attaque  dans  leur  vie  splanchni- 
que,  dans  leurs  fonctions  nutritives;  et,  par  l'intermédiaire 
des  troubles  qu'elle  excite  vers  le  système  assimilateur,  elle 
abouiit  alors  à  miner  sourdement  les  principes  de  la  vie,  à 
débiliter  l'organisme,  à  transformer  l'individu,  à  lui  con- 
férer, si  je  puis  ainsi  dire,  un  tempérament  nouveau,  bref 
—  je  reprends  le  mot  à  dessein  —  à  ruiner  la  santé  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long.  ...... 
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Et  à  ce  propos,  Messieurs,  laissez-moi  placer  ici  une  re- 
marque incirlenle.  Les  syphilis  qui  dégénèrent  de  la  sorte 
en  maladie  eonsomptive  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  sont 
le  plus  fécondes  en  accidents  visibles  ou  tangibles,  en  ma- 
nifestations cutanées,  muqueuses,  osseuses,  etc.  Quelque- 
fois aussi,  et  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement, 
les  syphilis  qui  procèdent  sans  fracas,  qui  sont  avares  de 
manifestations  extérieures,  s'en  prennent  à  la  vie  splanch- 
nique  et  compromettent  d'une  façon  grave  les  fonctions 
assimilatrices  (exemple,  la  jeune  malade  que  je  viens  de 
vous  citer).  Aussi  ces  dernières  formes  de  syphilis  sont- 
elles  particulièrement  insidieuses  et  redoutables.  Bénignes 
d'allure,  elles  sont  en  réalité  malignes  d'essence  et  de  fond. 


Un  pas  de  plus  sur  cette  pente  de  la  débililation  progres- 
sive amène  l'organisme  à  ce  qu'on  appelle  la  cachexie. 

On  pourrait  croire  que  la  cachexie  syphilitique,  à  l'instar 
de  certains  dépérissements  de  l'organisme,  n'est  jamais 
qu'une  conséquence  de  lésions  organiques  graves  entravant 
une  fonction  essentielle  à  la  vie,  de  suppurations  prolongées, 
de  souffrances  chroniques,  etc.  Cette  vue  serait  fausse.  Sans 
doute,  il  est  des  cas  où,  de  par  les  raisons  précédentes,  la 
syphilis  aboutit  à  la  cachexie;  mais,  le  plus  souvent,  elle  y 
arrive  par  une  voie  différente,  et  cette  voie  est  celle  des 
troubles  nutritifs  que  nous  venons  d'étudier. 

Pour  moi,  et  d'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'à  ce  jour,  la 
cachexie  syphilitique  reconnaît  pour  origine  la  plus  habi- 
tuelle l'atteinte  portée  primitivement  et  directement  par  la 
diathèse  aux  fonctions  nutritives.  11  est  bien  plus  rare,  à 
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mon  sens,  qu'elle  dérive  (au  moins  dans  la  période  secon- 
daire) d'une  cause  matérielle,  d'une  lésion  quelconque,  si 
importante  et  si  grave  d'ailleurs  que  puisse  être  cette  lésion. 
Cette  pathogénie  de  la  cachexie  syphilitique  ressort 
évidemment,  ce  me  semble,  de  l'observation  et  de  l'ana- 
lyse. Voyez,  en  effet,  ce  que  montre  la  clinique.  Dans 
tous  les  cas  de  syphilis  —  et  ils  ne  sont  pas  rares  —  où  les 
fonctions  nutritives  viennent  à  être  affectées,  même  légère- 
ment, même  superficiellement,  il  se  produit  d'une  façon 
constante  un  certain  ensemble  de  phénomènes  qui  ne  sont, 
pour  ainsi  dire,  qu'une  cachexie  en  ébauche,  qu'une  ca- 
chexie embryonnaire.  N'atteignant  alors  qu'un  certain  de- 
gré, ces  phénomènes  prennent  les  noms  de  chlorose,  d'ané- 
mie, de  langueur,  de  débilitation  syphilitique.  Mais,  au 
total,  ils  ne  diffèrent  que  par  le  degré  de  ce  qu'on  observe 
dans  la  cachexie  ;  supposez  qu'ils  s'exagèrent,  ils  constitue- 
ront la  cachexie,  et  cela  même  en  dehors  de  tout  accident 
surajouté.  Inversement,  si  les  troubles  nutritifs  font  défaut, 
la  cachexie  ne  se  produit  pas,  alors  même  que  les  malades 
sont,  affligés  d'une  véritable  nuée  d'accidents.  De  cela  nous 
avons  ici  cent  exemples  par  an.  Que  de  fois  déjà  ne  vous 
ai-je  pas  présenté  de  malheureuses  femmes  ayant  le  corps 
criblé  d'éruptions,  souffrant  de  douleurs  multiples,  offrant 
tous  les  symptômes  extérieurs  d'une  vérole  grave,  et  conser- 
vant néanmoins  une  santé  moyenne  ou  même  satisfaisante  ! 
Aussi,  sachez-le  bien,  Messieurs,  ce  ne  sont  pas  les  malades 
le  plus  rudement  éprouvés  en  apparence  par  la  vérole  qui 
sont  les  plus  exposés  à  la  cachexie.  Les  dangers  de  la  con- 
somption syphilitique  ne  sont  rien  moins  que  proportion- 
nels à  la  quantité  des  manifestations;  ils  le  seraient  plutôt 
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à  la  qualité  des  accidents.  Et,  de  ces  accidents,  ceux  qui 
prédisposent,  qui  conduisent  le  plus  sûrement  à  la  cachexie 
sont,  à  coup  sûr,  les  troubles  importés  par  la  diathèse  dans 
le  système  assimilateur. 

Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  cette  palhogénie,  un  fait 
bien  certain  est  que  la  cachexie  syphilitique  se  produit  chez 
la  femme  d'une  façon  plus  fréquente  —  pardon,  je  devrais 
dire  moins  rare  —  que  chez  l'homme.  Pour  les  deux  sexes, 
elle  est  assurément  un  aboutissant  exceptionnel  de  la  dia- 
thèse, mais  il  n'est  pas  douteux  qu'on  l'observe  plus  sou- 
vent dans  le  sexe  féminin,  soit  à  l'état  confirmé,  soit  surtout 
à  l'état  d'imminence  prochaine.  Cela  dépend-il  de  la  force 
moindre  de  la  femme,  de  son  tempérament  plus  disposé  à 
l'anémie  et  au  lymphatisme,  de  ses  habitudes  moins  hygié- 
niques (défaut  d'exercice,  vie  plus  sédentaire,  etc.)  ?  Il  me 
semble  rationnel  de  le  croire,  car,  pour  toutes  ces  raisons, 
la  constitution  féminine  doit  offrir  moins  de  résistance  à 
une  affection  chronique  et  dépressive  telle  que  la  vérole. 

Quant  à  déterminer  pourquoi  la  vérole  conduit  certaines 
femmes  à  la  cachexie  plutôt  que  certaines  autres,  c'est  là 
un  problème  bien  autrement  difficile  et  délicat.  Parfois,  on 
trouve  la  raison  du  fait  dans  l'absence  de  traitement  et  d'hy- 
giène, les  troubles  antérieurs  de  la  santé,  la  faiblesse  de 
la  constitution,  l'appauvrissement  préalable  de  l'organisme 
par  les  excès,  la  débauche,  la  misère,  etc.,  etc.  Mais  par- 
fois aussi  toutes  ces  explications  font  défaut,  et  l'on  voit 
des  malades  qui  ne  paraissaient  pas  plus  que  d'autres  pré- 
disposées à  la  cachexie,  qui  même  pouvaient  y  sembler 
moins  prédisposées  que  d'autres,  devenir  néanmoins  ca- 
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chectiques  sans  qu'il  soit  possible  d'en  trouver  la  cause. 
Cette  cause  existe  cependant,  cela  est  bien  certain;  mais 
elle  nous  échappe,  comme  nous  échappent  en  général  les 
raisons  de  la  malignité. 

Je  serai  bref  sur  les  symptômes  de  la  cachexie  syphili- 
tique, car  ces  symptômes  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui 
caractérisent  toute  cachexie,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs 
l'origine.  Ils  n'en  diffèrent  même  que  par  l'addition  tout 
éventuelle  d'accidents  propres  de  la  diathcse,  lesquels 
peuvent  varier  d'un  sujet  à  un  autre  et  même  faire  abso- 
lument défaut.  En  deux  mots,  ce  qu'on  observe  est  ceci  : 

Habitus  de  la  consomption  ;  —  faciès  étique,  pâle,  souf- 
freteux, «  vieillot  »  (il  est  peu  d'affections  consomptives  qui 
vieillissent  aussi  vite  les  malades  que  le  fait  parfois  la  syphi- 
lis. Comme  exemple,  je  vous  invite  à  voir  une  malheureuse 
femme  que  nous  avons  actuellement  dans  nos  salles  et  qui 
est  devenue  cachectique  de  par  la  syphilis.  Cette  malade  a 
vingt-trois  ans;  vous  lui  en  donneriez  cinquante,  si  ce  n'est 
plus);  —  teint  plombé  ou  jaunâtre,  de  couleur  paille,  de 
couleur  feuille  morte;  —  yeux  excavés,  pommettes  sail- 
lantes ;  traits  tirés;  rides  du  visage  ;  physionomie  exprimant 
la  langueur,  l'épuisement,  l'affaissement,  l'anéantissement; 
—  peau  du  corps  devenu  terreuse,  sèche,  raboteuse,  furfu- 
racée ,  écailleuse  même  par  places  ;  —  alopécie  crânienne 
et  surcilière;  cheveux  secs,  ternes,  lanugineux;  — amai- 
grissement extrême ,  allant  jusqu'à  l'émacialion  véritable 
et  ne  portant  pas  seulement  sur  le  tissu  cellulo-adipeux, 
mais  sur  les  masses  musculaires,  et  je  dirai  presque  sur  tout 
l'être,  qui  semble  comme  atrophié,  ratatiné;  —  affaiblisse- 
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ment  proportionnel,  rendant  indispensable  le  séjour  au  lit, 
dans  le  décubitus  horizontal;  —  perte  d'appétit,  dégéné- 
rant bientôt  en  une  anorexie  complète,  invincible,  absolue; 
—  troubles  digestifs  multiples  et  variés  :  phénomènes 
dyspeptiques  de  tout  genre,  renvois,  nausées,  vomituritions? 
vomissements  alimentaires  ou  bilieux,  glaireux,  séreux, etc.; 
en  un  mot  intolérance  gastrique  ;  —  alternance  de  consti- 
pation et  de  débâcles  diarrhéiques  ;  puis,  plus  tard,  diar- 
rhée continue,  incoercible,  colliquative ;  lientérie;  —pouls 
remarquablement  faible  et  petit,  s' éteignant  peu  à  peu  jus- 
qu'à devenir  misérable  et  insensible  (1) ,  — douleurs  vagues 
des  membres  et  du  tronc;  —  troubles  du  sommeil;  rêves, 
cauchemars ,  agitation  nocturne  ,  insomnie  rebelle  ;  — 
sueurs  profuses ,  par  poussées  intermittentes ,  —  fièvre 
erratique  d'abord  ,  à  retours  irréguliers,  capricieux  ;  et,  à 
une  époque  plus  avancée,  fièvre  hectique  continue ,  mais 
sans  grande  chaleur;  —  enfin,  marasme  accompli  ;  langue 
devenant  rouge  et  sèche,  se  couvrant  de  muguet;  prostra- 
tion; agonie  lente,  avec  conservation  de  l'intelligence,  et 


(1)  Exemple  :  Une  malade  de  nos  salles,  dont  le  pouls,  à  l'état  de  santé, 
offrait  le  type  représenté  figure  37,  tomba,  par  le  fait  de  la  syphilis,  dans 


Fig.  37. 

une  cachexie  progressive  qui  résista  à  tous  nos  efforts.   Le  pouls  de  cette 
femme  s'affaiblit  peu  à  peu  et  finit  par  devenir  misérable,  presque  insen- 
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mort  progressive,  sans  agitation,  sans  secousse.  —  Parfois 
encore,  terme  ultime  accéléré  soit  par  une  pneumonie  de  la 
nature  de  celles  qui  servent  de  dénouement  aux  états  con- 
somptifs ,  soit  par  les  progrès  rapides  d'une  tuberculose 
pulmonaire. 

A  ces  symptômes,  où  vous  avez  reconnu  le  tableau  banal 
de  toute  cachexie,  s'ajoutent  fréquemment,  comme  traits 
plus  caractéristiques,  des  lésions  propres  de  la  diathèse.  Or, 
ces  lésions,  quel  que  soit  l'âge  de  la  maladie,  appartiennent 
presque  invariablement  à  l'ordre  des  manifestations  ter- 
tiaires. Ce  sont,  par  exemple,  des  syphilides  profondes  de 
forme  ulcéreuse  (ecthyma,  rupia),  des  gommes,  des  gon- 
flements osseux  mal  définis,  des  abcès  ossifluents.  Car  la 
règle,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  que  la  vérole  marche 


sible.  Il  ne  fournissait  plus  alors  au  sphygmographe  que  des  tracés  tels  que 
les  suivants  (figures  38  et  39). 


Fie.   38. 
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vite,  précipite  son  évolution,-  devienne  galopante,  comme 
on  le  dit,  et  passe  hâtivement  des  accidents  secondaires  à. 
ceux  d'une  période  plus  avancée. 

.  Je  n'ai  pas  à  vous  dire,  Messieurs,  si  un  état  de  ce  genre 
comporte  un  pronostic  des  plus  graves.  Arrivée  à  ce  degré, 
la  maladie  ne  fait  plus  guère  que  descendre  une  pente  fatale, 
pour  se  terminer  par  la  mort  dans  un  délai  plus  ou  moins 
court. 

Il  est  des  cas  cependant  —  cas  très -rares,  exceptionnels 
même,  mais  qu'il  importe  de  connaître  —  dans  lesquels 
cette  cachexie,  avant  bien  entendu  d'avoir  dépassé  une  cer- 
taine limite,  a  pu  être  enrayée  dans  sa  marche  et  rétrogra- 
der. Pour  ma  part  j'ai  vu  deux  fois  déjà  —  et  c'est  beau- 
coup —  des  malades  que  je  jugeais  absolument  désespérés^ 
revenir  à  la  vie  et  guérir.  J'ai  dans  mes  salles  actuellement, 
comme  troisième  exemple,  une  jeune  femme  qui,  je  l'es- 
père, est  sur  la  voie  d'un  complet  rétablissement,  après 
avoir  été  si  bas  dans  la  cachexie  que  chaque  matin  je  m'at- 
tendais à  trouver  son  lit  vacant.  Ses  camarades  l'appellent 
«  la  réchappée  »,  et  jamais  surnom,  je  vous  l'assure,  n'aura 
été  mieux  mérité.  Je  me  rappelle  encore  à  ce  propos  quel- 
ques paroles  de  mon  vieux  maître  que  je  ne  puis  résister  au 
plaisir  de  vous  citer  :  «  En  fait  de  vérole,  »  nous  disait-il  dans 
un  de  ces  entretiens  familiers  où  son  énorme  expérience 
débordait  en  précieux  enseignements,  «  en  fait  de  vérole, 
»  tout  est  possible,  l'impossible  spécialement.  On  n'a  le  droit 
»  de  désespérer  d'un  malade  que  quand  il  est  mort. . .  On 
»  rattrape  parfois  de  véritables  moribonds.  J'affirme  avoir 
»  vu  guérir  contre  mes  prévisions,  contre  toute  prévision 
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»  rationnelle  et  scientifique,  des  malades  in  extremis,  exté- 
»  nues  par  la  vérole,  n'ayant  plus  que  le  souffle,  cachecti- 
»  ques  au  dernier  degré,  et  qui  certes  n'auraient  pas  guéri 
»  s'ils  n'avaient  eu  le  bonheur  d'être  cachectiques  de  par  la 
»  vérole.  » 

De  toutes  les  cachexies,  en  effet,  i  la  meilleure  »,  comme 
disait  encore  M.  Ricord,  ou  la  moins  inexorable,  est  celle 
qui  résulte  de  la  syphilis.  Celle-ci  pardonne  encore  quelque- 
fois—  bien  rarement,  il  est  vrai,  — mais  enfin  il  nest  pas 
impossible  qu'elle  pardonne,  même  dans  un  cas  extrême 
où  tout  espoir  semble  devoir  être  abandonné. 

Conséquence  :  il  faut  lutter,  lutter  à  outrance,  lutter  jus- 
qu'au bout  contre  la  cachexie  syphilitique.  Et  comment?  De 
deux  façons  :  1°  en  combattant  les  symptômes  communs  de 
l'état  cachectique;  2°  en  attaquant  la  cause  spécifique  de 
cette  cachexie. 

Du  traitement  de  la  cachexie,  proprement  dite,  je  vous 
ferai  grâce,  Messieurs.  C'est  en  effet  le  traitement  banal  de 
de  tous  les  dépérissements ,  de  toutes  les  consomptions. 
Cela,  vous  le  trouverez  formulé  dans  vos  livres.  Rien  de 
spécial  à  vous  apprendre  sur  ce  premier  point.  Passons. 

Le  second  point  en  revanche  doit  nous  arrêter.  Combattre 
la  cause  de  la  cachexie  implique  la  mise  en  œuvre  du  trai- 
tement spécifique.  Or,  ici  commence  la  difficulté.  Peut-on 
administrer  le  traitement  spécifique  à  des  malades  épuisés? 
Comment  faire  accepter  ce  traitement  par  un  organisme  à 
fonctions  défaillantes,  à  système  digestif  intolérant? 

Donner  le  mercure  en  ces  conditions,  comme  on  le  donne 
à  des  sujets  bien  portants,  serait  un  non-sens  thérapeutique. 
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Non-seulement,  en  effet,  ce  remède  ne  serait  pas  toléré, 
maie  il  ne  ferait  qu'accroître  les  troubles  digestifs,  déter- 
minerait des  vomissements,  augmenterait  la  diarrhée,  etc. 
Faut:il  donc  d'une  façon  absolue  renoncer  au  mercure? 
Nullement.  Il  faut  s'abstenir  seulement  de  l'administrer  par 
la  bouche,  et  le  prescrire  suivant  une  autre  méthode.  Cette 
méthode, que  vous  avez  devinée  déjà,  est  celle  des  frictions. 
C'est  la  seule  qui  soit  applicable  ici,  la  seule  qui  permette 
de  faire  tolérer  le  mercure  par  un  organisme  exténué  et 
d'en  obtenir  les  effets  thérapeutiques  qu'il  peut  produire. 

Ce  dernier  traitement  doit  être  institué  avec  une  sage 
énergie.  Ce  qu'on  peut  en  craindre,  en  effet,  est  loin  de 
contrebalancer  ce  qu'on  en  peut  attendre.  Trop  souvent 
d'ailleurs,  les  malades,  arrivés  à  cet  état  de  dépérissement 
extrême  où  l'absorption  ne  se  fait  plus  que  d'une  façon  très- 
imparfaite,  restent  insensibles  à  l'action  du  remède  et  n'é- 
prouvent même  pas  les  effets  physiologiques  habituels  du 
mercure. 

La  même  réserve  n'est  pas  applicable  à  l'administration 
interne  de  l'iodure.  Ce  dernier  peut,  en  général,  être  donné 
sans  crainte  aux  malades,  car  il  n'exerce  sur  l'économie 
qu'une  action  bienfaisante,  en  éveillant  l'appétit  et  en  exci- 
tant les  fonctions  digestives.  Prescrit  à  doses  modérées,,  en 
relation  avec  les  forces  et  la  tolérance  de  l'organisme,  il  est 
habituellement  (je  ne  dis  pas  toujours)  bien  accepté  par 
f  estomac.  —  Au  besoin  d'ailleurs,  reste  la  ressource  de  la 
voie  rectale.  Dans  l'un  des  cas  précités,  des  lavements  d'io- 
dure  ont  été  quotidiennement  administrés  pendant  six  se- 
maines environ. 

C'est  à  ces  deux  remèdes,  mercure  et  iodure,  combinés 
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à  la  médication  tonique  vulgaire,  que  je  crois  devoir  les 
trois  guérisons  surprenantes  dont  je  vous  ai  parlé. 


Un  dernier  système  me  reste  à  étudier  pour  clore  cette 
revue  des  diverses  manifestations  splanchniques  de  la 
syphilis  secondaire;  c'est  le  système  génital,  Lui  aussi  est 
fréquemment  affecté  à  la  période  où  nous  envisageons  la 
diathèse,  et  traduit  à  sa  façon  les  troubles  qu'il  ressent. 

I.  En  premier  lieu,  je  mentionnerai,  comme  un  accident 
qu'il  est  assez  commun  d'observer  chez  les  femmes  syphili- 
tiques, la  leucorrhée,  c'est-à-dire  un  suintement  séro-mu- 
queux provenant  des  muqueuses  génitales  internes.  Nombre 
de  femmes,  qui  n'avaient  jamais  eu  de  llueurs  blanches 
avant  de  contracter  la  syphilis,  deviennent  leucorrhéiques 
à  des  degrés  variables  et  pour  un  certain  temps  dans  la 
période  secondaire.  Est-ce  là  un  résultat  direct  d'une  in- 
fluence spécifique?  Je  ne  le  crois  pas.  J'incline  plutôt  à 
considérer  cette  leucorrhée  comme  un  effet  de  la  chloro- 
anémie,  de  la  débilitation  générale  que  la  diathèse  importe 
le  plus  souvent  dans  l'économie  féminine. 

Cette  leucorrhée  est-elle  contagieuse?  Je  n'hésite  guère  à 
répondre  négativement.  D'une  part,  en  effet,  j'ai  vu  quan- 
tité de  femmes  syphilitiques  affectées  de  leucorrhée  ne  rien 
transmettre  à  leurs  amants.  D'autre  part,  toutes  les  fois  que 
j'ai  pu  remonter  à  l'origine  d'une  contagion  syphilitique 
transmise  à  un  homme,  j'ai  toujours  —  à  de  très-rares 
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exceptions  près  —  rencontré  chez  la  femme  des  lésions 
spéciales  (chancre  ou  syphilides),  bien  définies,  bien 
manifestes.  Je  ne  sais  ce  que  produirait  par  inoculation 
l'écoulement  leucorrhéique  provenant  d'un  organisme  en- 
taché de  syphilis;  ce  que  j'ai  vu,  c'est  qu'il  est  inoffensif 
dans  les  conditions  physiologiques  du  rapprochement 
sexuel. 


II.  Un  phénomène  de  même  ordre  est  la  névralgie  uté- 
rine, qui,  elle  aussi,  paraît  moins  un  effet  direct  de  la  sy- 
philis qu'un  épiphénomène  de  la  chloro-anémie  ou  de  l'é- 
réthisme  nerveux  secondaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation,  toujours  est-il 
que  certaines  femmes  syphilitiques,  qui  jamais  au  préa- 
lable n'avaient  souffert  de  l'utérus,  accusent  tout  à  coup, 
dans  le  cours  de  la  période  secondaire,  des  douleurs  uté- 
rines plus  ou  moins  vives,  rappelant  tout  à  fait  par  l'ensem- 
ble de  leurs  caractères  Yhystéralgie  commune.  Ce  sont  des 
douleurs  continues,  exacerbantes,  partant  d'un  point  fixe 
que  les  malades  localisent  très-bien  dans  la  région  médiane 
et  inférieure  du  ventre,  s'exaspérant  par  la  marche,  deve- 
nant surtout  très-vives  par  le  toucher  du  col,  s'irradiant 
vers  les  lombes,  le  sacrum,  les  cuisses,  redoublant  d'inten- 
sité au  moment  des  règles,  etc.  Aucune  lésion  ne  venant 
d'ailleurs  rendre  compte  de  tels  phénomènes,  force  est  bien 
de  les  considérer  comme  purement  névralgiques  et  d'en 
faire  une  névrose  utérine* 

Quant  à  la  connexion  de  cette  névrose  avec  la  syphilis* 
elle  ressort  des  conditions  mêmes  où  se  sont  produits  les 
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accidents  et  des  symptômes  contemporains.  Quoi  d'éton- 
nant, d'ailleurs,  à  ce  qu'une  manifestation  de  cet  ordre 
dérive  d'une  influence  diathésique?  Chacun  sait,  d'une  part, 
quelle  impressionnabilité  singulière  acquiert  le  système 
utérin  chez  les  femmes  chloro-anémiques  ou  débilitées 
par  une  raison  quelconque;  et,  d'autre  part,  je  n'ai  plus 
à  vous  dire  quel  éréthisme  morbide  la  syphilis  imprime 
souvent  à  tout  l'organisme  féminin. 


III.  En  troisième  lieu,  je  vous  signalerai,  Messieurs,  les 
troubles  menstruels  de  la  période  secondaire. 

Déterminer  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  menstruation 
constitue,  certes,  un  problème  des  plus  délicats.  Il  est  sou- 
vent très-difficile,  en  effet,  de  démêler  l'action  propre  de  la 
diathèse  au  milieu  des  causes  multiples  et  variées  qui,  chez 
toutes  les  femmes  et  chez  nos  malades  de  cet  hôpital  en  par- 
ticulier, peuvent  modifier  le  cours  des  règles  :  causes  gêné* 
raies  dérivant  de  la  constitution,  du  tempérament,  de  la 
santé  habituelle,  de  l'anémie,  de  la  chlorose,  des  influences 
professionnelles,  etc.  ;  —  causes  locales  relevant  de  l'état 
utérin,  des  excitations  génitales,  de  la  débauche,  des  habi- 
tudes vicieuses,  etc.,  etc.;  —  sans  parler  encore  de  ces 
idiosyncrasies  singulières  qui,  souvent,  impriment  aux  rè- 
gles telle  ou  telle  modalité  anomale. 

J'ai  tenté  cependant  d'élucider  la  question.  Pour  me  te- 
nir en  garde  le  mieux  possible  contre  toute  chance  d'erreur, 
je  me  suis  astreint  à  ne  prendre  comme  sujets  d'observation 
que  les  femmes  dont  les  règles  avaient  été  parfaitement  ré- 
gulières jusqu'à  l'époque  de  leur  maladie,  et  celles  qui,  sé- 
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journant  un  certain  nombre  de  mois  à  l'hôpital,  se  trou- 
vaient nécessairement  soustraites  aux  excitations  de  la  vie 
extérieure.  Procédant  de  la  sorte  et  réunissant  à  mes  obser- 
vations d'hôpital  celles  que  j'avais  pu  recueillir  en  ville  dans 
des  conditions  meilleures,  je  crois  être  arrivé  à  quelques 
résultats  qui  me  paraissent  entourés  de  certaines  garanties 
d'exactitude. 

Ces  résultats,  je  vais,  Messieurs,  vous  les  formuler  tout 
d'abord,  me  réservant  de  .les  légitimer  par  une  discussion 
subséquente  : 

1°  Sur  le  plus  grand  nombre  des  femmes,  la  syphilis, 
dans  ses  formes  habituelles,  c'est-à-dire  légères  ou  moyen- 
nes, ne  trouble  pas  sensiblement  les  règles  ; 

2°  Sur  quelques  malades  toutefois,  même  dans  ses  formes 
communes,  elle  apporte  dans  les  règles  certains  troubles  ma- 
nifestes;—  et,  de  ces  troubles,  les  plus  habituels  consistent 
en  retards,  irrégularités,  appauvrissement,  suppression 
plus  ou  moins  complète  du  flux  menstruel  ; 

3°  Si  les  troubles  menstruels  sont  assez  rares  dans  les  sy- 
philis de  gravité  moyenne,  ils  deviennent,  au  contraire, 
fréquents  et  intenses  dans  la  plupart  des  cas  où  la  maladie 
prend  une  gravité  supérieure  et  revêt,  dès  la  période  se- 
condaire, la  forme  que  nous  avons  qua'ifiéede  viscérale. 

Quelques  développements. 

î.  La  première  des  propositions  qui  précèdent  n'est 
guère  sujette  à  contestation.  Chez  le  plus  grand  nombre 
de  nos  malades  en  effet,  simplement  éprouvées  par  des 
manifestations  légères  et  superficielles,  nous  avons  noté 
que  la  menstruation    n'était  pas  sensiblement  troublée, 
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ne  semblait  même  en  aucune  façon  influencée  par  la  dia- 
thèse.  —  Inutile  de  citer,  à  ce  point  de  vue,  des  observa- 
tions justificatives.  C'est  là  un  fait  négatif  qui  ressort  de  la 
pratique  journalière. 

II.  En  revanche,  il  est  certaines  malades  chez  lesquelles 
la  syphilis,  même  dans  ses  formes  légères  ou  moyennes, 
détermine  des  troubles  menstruels  d'intensité  variable.  Les 
plus  fréquents  de  ces  troubles  consistent  en  ceci  :  retards 
et  irrégularités  des  règles. 

Telle  femme,  par  exemple,  très-exactement  réglée  tous 
les  28  jours,  devient  syphilitique.  Dès  le  sixième  mois  de 
l'infection,  ses  règles  retardent,  c'est-à-dire  n'apparaissent 
plus  que  toutes  les  six  semaines,  toutes  les  sept  semaines, 
tous  les  deux  mois. 

Telle  autre,  tout  aussi  ponctuellement  menstruée  avant 
de  contracter  la  syphilis,  n'a  plus,  dès  qu'elle  est  sous  le 
coup  de  la  diathèse,  que  des  règles  très-irrégulières ,  se 
manifestant  à  des  intervalles  de  18,  21,  35,  1/i,  41,  52  et 
65  jours,  etc. 

Et  ainsi  de  cent  autres  exemples  analogues,  qu'il  serait, 
je  crois,  superflu  de  citer. 

En  certains  cas  plus  rares,  les  troubles  de  menstruation 
s'accentuent  davantage.  Les  règles  alors  se  suppriment  com- 
plètement^ et  cela  pour -une  période  plus  ou  moins  longue, 
pour  deux  mois,  pour  trois  mois,  voire  même  pour  cinq  et 
plus.  Dans  ces  conditions,  c'est  à  une  véritable  aménorrhée 
syphilitique  que  l'on  a  affaire. 

Je  n'aurais  pas  été  conduit  par  l'observation  à  constater 
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celte  aménorrhée  spécifique  qu'une  remarque  indirecte  me 
l'eût  fait  reconnaître.  C'est  une  particularité  fréquente,  en 
effet,  que  les  femmes  syphilitiques  se  croient  enceintes  sans 
raison.  Maintes  et  maintes  fois  il  m'est  arrivé  d'être  con- 
sulté par  mes  malades  au  sujet  de  prétendues  grossesses  que 
rendait  probables  à  leurs  yeux  une  suppression  de  règles 
plus  ou  moins  prolongée.  Or,  examen  fait,  la  plupart  de 
ces  femmes  n'étaient  pas  enceintes;  elles  étaient  simplement 
aménorrhéiques ,  et  aménorrhéiques  de  par  la  syphilis. 
L'une  d'entre  elles,  guérie  actuellement,  me  disait  ces 
derniers  jours  qu'elle  «  avait  passé  quinze  mois  de  sa  vé- 
role à  se  croire  enceinte  à  tout  moment  » . 

En  même  temps  que  les  règles  se  troublent  au  point  de 
vue  de  la  périodicité,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  s'appauvris- 
sent. D'abord  elles  diminuent  comme  durée.  La  plupart  des 
malades  auxquelles  j'ai  fait  allusion  précédemment,  au  lieu 
d'avoir  leurs  menstrues  pendant  h  ou  5  jours,  ne  perdaient 
plus  que  3  jours ,  2  jours  ,  vingt-quatre  heures  ,  quelques 
heures  même  en  certains  cas.  Quelquefois  aussi  le  flux 
menstruel,  au  lieu  de  se  produire  d'une  façon  continue  et 
égale ,  procède  par  poussées  intermittentes ,  c'est-à-dire 
apparaît  et  disparaît  plusieurs  fois  de  suite  pendant  quelques 
jours  de  la  façon  la  plus  irrégulière.  —  En  second  lieu,  les 
règles  s'appauvrissent  comme  quantité  de  sang  perdu.  Les 
malades  s'en  aperçoivent  et  s'en  étonnent.  Elles  vous  disent 
«  perdre  beaucoup  moins  que  d'habitude,  la  moitié,  le  tiers, 
le  quart  de  ce  qu'elles  perdaient  auparavant».  Quelques- 
unes  en  arrivent  à  ne  plus  avoir  besoin  de  se  garnir,  à  ta- 
cher à  peine  leur  linge,  etc.,  et  ce  qu'elles  appellent  «  leurs 
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règles  »  est  moins  du  sang  véritable  que  de  la  sérosité  rosée, 
à  peine  sanguinolente. 

Parfois  encore  (mais  cela  est  plus  rare),  à  plusieurs  sup- 
pressions consécutives  succèdent  des  hémorrhagies  plus  ou 
moins  abondantes,  qu'on  pourrait  presque  qualifier  de 
métrorrhagies.  Ces  métrorrhagies,  généralement  accom- 
pagnées de  coliques  et  de  névralgies  utérines,  ne  laissent 
pas  de  fatiguer  les  malades  dont  elles  contribuent  à  ac- 
croître l'état  anémique. 

Il  n'est  pas  douteux,  Messieurs,  que  les  divers  troubles 
menstruels  dont  je  viens  de  parler  ne  soient  dans  la  plupart 
des  cas  une  conséquence  de  l'influence  générale  exercée  par 
la  diathèse  sur  l'économie.  Il  existe  le  plus  souvent  en  effet 
entre  ces  troubles  et  l'état  de  santé  des  femmes  syphilitiques 
une  relation  intime  qu'un  clinicien  attentif  ne  saurait  mé- 
connaître. La  syphilis  ayant  pour  résultat  assez  habituel, 
chez  les  femmes  spécialement ,  d'affaiblir  et  d'anémier 
l'organisme,  il  est  tout  naturel  que,  dans  ces  conditions,  les 
règles  se  troublent,  s'appauvrissent  et  finissent  même  par 
se  tarir  provisoirement.  Ce  ne  sont  là,  comme  on  le  sait, 
que  des  phénomènes  communs  à  toutes  les  anémies,  à  toutes 
les  déglobulisations  du  sang,  quelles  qu'en  soient  d'ailleurs 
l'origine  et  la  nature. 

Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  intéressant  à  préciser ,  c'est 
qu'en  d'autres  cas  de  semblables  troubles  menstruels  se 
manifestent  et  affectent  même  une  intensité  notable  sans 
être  provoqués  par  un  état  de  souffrance  générale  de  l'éco- 
nomie. Je  les  ai  vus  se  produire  chez  des  femmes  syphili- 
tiques dont  la  santé  ne  paraissait  pas  sensiblement  altérée  , 
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J'ai  plus  d'une  fois  observé  de  la  sorte  —  et  cela  non  sans 
étonnement  —  des  retards  et  des  aménorrhées  rebelles  chez 
des  malades  qui  ne  semblaient  en  rien  anémiques,  qui  ne 
présentaient  ni  l'habitus  extérieur  ni  les  signes  stéthosco- 
piques  de  l'anémie.  Il  serait  donc  exagéré,  je  crois,  de  rap- 
porter exclusivement  à  l'anémie  les  troubles  menstruels  de 
la  période  secondaire  ;  ces  troubles  en  quelques  cas  semblent 
être  une  expression  directe,  un  effet  immédiat  de  la  diathèse. 

III.  J'ai  dit  en  troisième  lieu  :  Si  les  troubles  menstruels 
sont  assez  rares  dans  les  syphilis  d'intensité  moyenne,  ils 
deviennent  tout  au  contraire  communs,  habituels  même, 
dans  la  plupart  des  cas  où  la  maladie  prend  une  certaine 
gtavité  et  revêt  la  forme  que  nous  avons  appelée  viscérale. 

Cela  encore  est  incontestable,  et  sur  ce  point  il  n'est  pas 
de  désaccord  possible.  Toutes  les  fois  que  la  syphilis  devient 
grave,  elle  trouble  les  règles.  Elle  commence  par  les  retar- 
der, les  appauvrir,  les  rendre  irrégulières;  plus  tard,  elle 
les  suspend  pour  des  laps  de  temps  de  plus  en  plus  consi- 
dérables; finalement  elle  les  supprime. 

Deux  exemples.  —  Au  n°  4  de  notre  salle  Saint-Clément, 
vous  verrez  couchée  une  jeune  femme  qu'une  syphilis  des 
plus  graves  a  conduite  presque  au  seuil  de  la  cachexie. 
Or,  cette  femme  n'a  eu  que  deux  fois  ses  règles  depuis 
onze  mois,  à  savoir  :  une  première  fois,  il  y  a  dix  mois,  une 
seconde,  six  semaines  plus  tard.  Encore,  ces  deux  dernières 
menstruations  ont- elles  été  si  pauvres  qu'elles  méritent  à 
peine  le  nom  de  règles;  le  sang  n'a  coulé  que  quelques 
heures,  au  dire  de  la  malade,  et  n'a  pas  fait  sur  le  linge  une 
tache  plus  grande  que  «  le  creux  de  la  main  » . 
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Dans  la  même  salle  Saint-Clément,  vous  pourrez  obser- 
ver aussi  la  malade  dont  je  vous  ai  parlé  précédemment 
comme  convalescente  d'une  cachexie  syphilitique.  Cette 
femme  a  revu  ses  règles  pour  la  première  fois  il  y  a  quinze 
jours;  elle  n'avait  pas  été  menstruée  depuis  treize  mois. 


Mais  c'est  surtout,  Messieurs,  au  point  de  vue  des  fonc- 
tions de  reproduction  que  le  système  utérin  offre,  dans  la 
période  secondaire,  des  troubles  dignes  de  l'attention  la 
plus  sérieuse.  De  nombreuses  questions,  toutes  éminem- 
ment pratiques,  vont  se  présenter  ici  à  notre  étude. 

Tout  d'abord,  quelle  est  l'influence  de  la  syphilis  secon- 
daire sur  la  faculté  de  conception? 

On  a  prétendu  que  la  syphilis  peut  produire  la  stérilité. 
Certains  médecins  ont  avancé  que,  du  fait  seul  delà  vérole, 
la  femme  devient  parfois  impropre  à  la  fécondation.  A  l'ap- 
pui de  ce  dire,  on  a  cité  quelques  observations  se  résumant 
en  ceci  :  une  femme  reste  stérile  pendant  plusieurs  années; 
on  recherche  la  cause  de  cette  stérilité,  et  l'on  ne  trouve 
après  mûr  examen  que  la  vérole  à  incriminer.  Un  traite- 
ment spécifique  est  alors  prescrit,  et,  consécutivement,  la 
femme  devient  grosse.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  que  de 
tels  faits  présentent  de  vague  et  de  controversable  ;  les 
objections  nombreuses  qu'on  est  en  droit  de  leur  adresser 
sautent  aux  yeux  de  tous.  De  l'aveu  général,  en  effet,  les 
conditions  d'où  résulte  l'aptitude  ou  l'inaptitude  à  la  repro- 
duction ne  sont  encore  que  très-imparfaitement  connues. 
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Puis,  s'il  arrive  qu'une  femme  syphilitique  ne  devienne  en- 
ceinte qu'après  avoir  suivi  un  traitement  spécifique,  cela  ne 
démontre  en  rien  qu'avant  ce  traitement  elle  était  stérile  de 
par  la  syphilis  et  qu'elle  le  serait  restée  sans  le  mercure. 

Il  se  peut  assurément  qu'en  vertu  de  certaines  lésions  ou 
même  par  une  simple  influence  dynamique,  la  vérole  rende 
certaines  femmes  infécondes.  Mais  si  cela  est,  cela  en  tout  cas 
doit  être  bien  rare,  bien  exceptionnel  même.  Caries  femmes 
syphilitiques  enceintes  abondent  et  surabondent.  Nous  en 
avons  toujours  une  demi-douzaine  au  moins  dans  nos  ser- 
vices d'une  façon  permanente.  Et,  d'autre  part,  si  la  syphilis 
était  une  cause  de  stérilité,  verrions-nous,. à  nos  consul- 
tations et  dans  nos  salles,  tant  et  tant  de  malheureux  nour- 
rissons syphilitiques,  héritiers  delà  vérole  de  leurs  mères? 

Passons  donc  sur  ce  premier  point  plus  que  douteux, 
pour  aborder  une  question  bien  autrement  digne  d'intérêt. 


Quelle  influence  exerce  la  syphilis  sur  la  grossesse! 

Il  est  positif  que,  pour  un  certain  nombre  de  femmes  sy- 
philitiques, la  grossesse  évolue  sans  incident  spécial.  Elle  est 
alors,  ou  peu  s'en  faut,  ce  qu'elle  serait  à  l'état  sain. 

Malheureusement,  les  choses  sont  loin  de  se  passer  tou- 
jours ainsi,  et,  pour  la  plupart  des  femmes  (je  parle  ici  sur- 
tout des  femmes  syphilitiques  à  la  période  secondaire  et  des 
malades  non  traitées  ou  insuffisamment  traitées),  la  gros- 
sesse est  l'occasion  d'une  série  de  troubles  et  d'accidents 
variés,  plus  ou  moins  sérieux,  plus  ou  moins  graves. 

Localement,  d'abord,  la  grossesse  prédispose  la  région 
génitale  à  des  poussées  de  syphilides  muqueuses  qui  pren- 
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nent,  je  ne  dirai  pas  une  gravité,  mais  une  importance  par- 
ticulière, en  raison  même  des  conditions  physiologiques 
que  confère  la  gestation  à  tout  l'appareil  génital.  L'état  con- 
gestif  anormal  de  la  vulve  est  pour  ces  accidents  une  cause 
d'appel  et  d'entretien. —  Les  papules  muqueuses,  par  exem- 
ple, ne  se  bornent  pas  à  être  très-communes  chez  les  femmes 
enceintes  ;  elles  se  développent  sur  elles  avec  une  exubé- 
rance singulière,  prennent  rapidement  la  forme  bourgeon- 
nante, végétante,  hypertrophique,  et  arrivent  souvent  à 
constituer  de  nombreuses  tumeurs  qui  envahissent  et  dé- 
forment toute  la  vulve.  De  plus,  elles  sont  toujours  rebelles, 
bien  plus  rebelles  que  d'habitude,  et  se  résorbent  plus  diffi- 
cilement, plus  lentement  qu'elles  n'ont  coutume  de  le  faire 
en  toute  autre  circonstance. —  De  même,  et  pour  une  rakon 
identique,  les  syphilides  de  forme  ulcéreuse  sont  assez  fré- 
quentes chez  les  femmes  grosses.  Livides,  violacées,  creuses 
et  rendues  plus  creuses  encore  par  la  turgescence  vascu- 
laire  des  parties,  elles  persistent  en  général  plus  ou  moins 
longtemps  et  tendent  souvent  à  progresser.  On  a  même 
parfois  toutes  les  peines  du  monde  à  en  obtenir  la  cicatri- 
sation avant  l'accouchement. 

En  second  lieu,  les  conditions  générales  qu'importe  la 
grossesse  dans  l'organisme  forment  un  appoint  singulière- 
ment défavorable  à  la  diathèse.  Elles  deviennent,  en  nom- 
bre de  cas,  l'occasion  de  troubles  qui,  sans  elles,  ne  se  se- 
raient pas  produits,  qui  tout  au  moins  auraient  eu  chance 
de  ne  pas  se  produire.  La  grossesse,  assurément,  complique 
la  vérole..  Elle  la  complique  en  lui  ajoutant  son  anémie 
propre,  son  influence  débilitante,  sa  disposition  aux  né- 
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vroses,  ses  troubles  de  nutrition,  etc.  Aussi,  beaucoup  de 
femmes  syphilitiques,  qui  conservaient  une  santé  moyenne 
ou  passable  tant  qu'elles  n'étaient  que  syphilitiques,  voient- 
elles  leur  état  général  péricliter  dès  qu'à  la  syphilis 
s'adjoint  une  grossesse.  Elles  deviennent  alors  pâles,  chlo- 
rotiques,  hydroémiques,  faibles,  alanguies,  nerveuses,  ma- 
ladives en  un  mot  (peut-être  même  vaudrait-il  mieux  dire 
malades).  La  syphilis  a  beau  jeu,  en  pareille  occurrence, 
pour  donner  carrière  à  ses  manifestations  propres,  et  elle 
ne  s'en  fait  guère  faute  le  plus  souvent.  C'est  ainsi  que, 
sous  la  double  influence  de  la  syphilis  et  de  la  grossesse, 
certaines  femmes  sont  affligées  parfois  de  symptômes  aussi 
multiples  que  variés,  et,  plus  spécialement  encore,  de 
symptômes  d'ordre  splanchnique  :  asthénie  fonctionnelle 
générale;  —  langueur  digestive,  inappétence,  troubles 
dyspeptiques,  vomissements;  —  palpitations,  intermit- 
tences cardiaques;  —  accès  fébriles,  ou  bien  fièvre  continue 
paroxystique,  quelquefois  assez  intense  pour  mériter  le  nom 
de  typhose;  —  accidents  nerveux,  tels  que  céphalée,  né- 
vralgies, insomnies,  vapeurs,  algiclités  périphériques, 
spasmes  musculaires,  névroses  convulsives,  etc.;  —  dou- 
leurs diverses,  variables  de  siège  et  de  nature,  et  spécia- 
lement douleurs  abdominales  mal  définies,  vagues;  — 
hystéralgie  avec  irradiations  lombaires,  pelviennes,  ingui- 
nales, etc.,  etc. 

En  un  mot,  il  est  bon  nombre  de  femmes  syphilitiques 
qui  ont  une  grossesse  pénible,  accidentée,  laborieuse,  dou- 
loureuse, féconde  en  troubles  locaux  ou  généraux,  troubles 
complexes  comme  pathogénie,  dérivant  les  uns  de  la  gros- 
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sesse  même,  les  autres  de  la  diathèse,  la  plupart  de  ces 
deux  causes  réunies,  combinées. 

Aussi  n'est-i]  pas  rare  —  je  me  trompe  —  aussi  est-il 
fréquent,  très-fréquent  que,  tourmentée  de  la  sorte,  la 
grossesse  ne  se  continue  pas,  n'arrive  pas  à  son  terme, 
c'est-à-dire  aboutisse  soit  à  X accouchement  prématuré,  soit 
surtout  à  Y avortement .  De  cette  terminaison  commune  des 
grossesses  syphilitiques  il  faut  que  je  vous  parle  en  détail. 

C'est  un  fait  connu  de  longue  date,  c'est  un  fait  de 
notoriété  presque  vulgaire  que  nombre  de  grossesses  se 
terminent  par  avortement  sous  la  seule  influence  de  la 
syphilis. 

Ce  fait  cependant  —  le  croirait-on?  —  a  été  contesté 
dans  ces  derniers  temps.  On  a  dit  même  que  la  syphilis  ap- 
partient «  à  l'ordre  des  maladies  qui  exercent  l'influence  la 
»  plus  minime  sur  la  durée  et  la  terminaison  de  la  gros- 
»  sesse  ».  Une  telle  opinion,  en  vérité,  ne  soutient  pas  l'exa- 
men. Elle  reçoit  de  la  pratique  commune  et  de  l'expé- 
rience générale  une  contradiction  formelle.  Je  ne  crains 
pas,  quant  à  moi,  de  lui  opposer  un  démenti  absolu  dans 
la  double  proposition  suivante  : 

1°  La  syphilis  crée  une  prédisposition  indéniable  à  l'avor- 
tement;  —  2°  elle  fournit  même  à  la  somme  totale  des 
avortements  de  tout  genre  un  contingent  considérable. 

Que  la  syphilis,  tout  d'abord,  prédispose  à  l' avortement, 
cela  ne  saurait  rester  un  instant  douteux  devant  les  résul- 
tats de  l'observation  journalière.  Il  n'est  guère  de  praticien 
qui  n'ait  vu  une  ou  plusieurs  grossesses  aboutir  à  la  fausse 
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couche  sous  la  seule  influence  de  la  syphilis,  en  dehors  de 
toutes  causes  étrangères.  Cent  fois  et  plus,  pour  ma  part, 
il  m'est  arrivé  de  donner  mes  soins  à  des  femmes  syphili- 
ques  qui  n'ont  pu  conduire  à  terme  leur  grossesse,  alors 
même  que,  par  une  hygiène  convenable,  par  une  médica- 
tion appropriée,  je  m'efforçais  de  prévenir  l'imminence  re- 
doutée d'un  avortement.  L'avortement,  Messieurs,  est  le 
danger  que  nous  prévoyons  en  première  ligne  et  que  nous 
essayons  de  conjurer  avant  tout,  chaque  fois  qu'une  femme 
enceinte  syphilitique  entre  dans  nos  salles.  Or,  tant  s'en 
faut  que  nos  efforts  soient  toujours  couronnés  de  succès, 
surtout  dans  les  cas  où  nous  ne  sommes  appelés  que  tar- 
divement à  intervenir.  Il  n'est  même  pas  jusqu'aux  malades 
de  nos  services  spéciaux  qui  ne  soient  édifiées  sur  ce  fait, 
tant  il  se  produit  fréquemment.  Dans  les  salles  de  Lourcine, 
l'avortement  est,  pour  ainsi  dire,  à  l'ordre  du  jour  d'une 
façon  permanente. 

Le  second  terme  de  ma  proposition  n'est  guère  plus  con- 
testable. J'ai  dit  que  la  syphilis  fournit  à  la  somme  totale 
des  avortements  de  toute  nature  (des  avortements  sponta- 
nés, bien  entendu)  un  contingent  considérable.  En  cela  en- 
core je  ne  crois  pas  trop  m'éloigner  de  la  vérité.  On  en  ju- 
gera, du  reste,  d'après  les  chiffres  suivants  empruntés  à  mes 
notes  d'hôpital. 

Dans  l'espace  de  quelques  années,  97  femmes  syphili- 
tiques en  état  de  grossesse  ont  été  admises  à  Lourcine. 

Sur  ce  nombre,  hk  sont  sorties  de  l'hôpital  encore  en- 
ceintes, et  nous  ignorons  ce  qui  est  advenu  de  leur  gros- 
sesse ultérieurement. 
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Mais  ce  que  nous  savons,  c'est  que,  sur  un  chiffre  de  53 
femmes  syphilitiques  dont  la  grossesse  s'est  terminée  sous 
nos  yeux  : 

17  ont  avorté  à  différents  termes  ; 
8  ont  accouché  prématurément  ; 
28  sont  accouchées  à  terme. 

Ainsi,  sur  53  grossesses,  28  seulement  sont  arrivées  à 
terme,  et  25  (25,  remarquez  bien  ce  chiffre,  près  de  la 
moitié!)  se  sont  terminées,  soit  par  accouchement  préma- 
turé, soit  par  avortement. 

Autre  statistique.  — Un  de  mes  élèves,  M.  Lepileur,  a 
bien  voulu,  sur  ma  demande,  dépouiller  les  registres  admi- 
nistratifs de  Lourcine,  et  dresser  la  liste  des  naissances  ou 
des  avortements  survenus  dans  cet  hôpital  pendant  une 
période  de  dix  années  (de  1861  à  1870).  En  ce  qui  con- 
cerne la  syphilis  seulement,  ce  long  travail  lui  a  fourni  les 
résultats  suivants  : 

Sur  390  grossesses,  qui  se  sont  terminées  à  Lourcine, 
249  (2/i9  seulement)  sont  arrivées  à  terme,  ou  du  moins 
sont  déclarées  comme  telles  sur  les  registres  de  l'Admi- 
nistration (1)  ;  —  et  141  ont  abouti  soit  à  l'accouchement 
prématuré,  soit  à  l' avortement. 

Proportion  :  un  cas  d 'accouchement  prématuré  ou  d'avo?*- 
tement  sur  moins  de  trois  naissances  ! 


(1)  Il  semble  même  probable  que,  sur  ces  249  grossesses  déclarées  â 
terme  sur  les  registres  de  l'Administration,  un  certain  nombre  ne  devaient 
pas  être  à  terme  en  réalité.  Car,  des  249  enfants  qui  leur  correspondent, 
132  sont  morts  à  très-bref  délai,  et  la  plupart  pour  cause  «  de  faiblesse 
congénitale  ». 
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Ces  deux  statistiques  sont  assez  significatives  par  elles- 
mêmes  pour  nous  interdire  tout  commentaire.  Elles  démon- 
trent bien  l'influence  désastreuse  exercée  par  la  vérole  sur 
la  grossesse,  et  elles  permettent  de  juger  ce  que  doit 
être  le  contingent  fourni  à  la  somme  totale    des  avor- 
tements  par  une  maladie  aussi  commune ,  aussi  répan- 
due dans  toutes  les  classes  de  la  société  que  l'est  de  nos 
jours  la  syphilis.  Nous  manquons  certes  d'une  base  d'éva- 
luation numérique  pour  affirmer  que  ce  contingent  est  plus 
ou  moins  considérable  relativement  à  celui  de  telle  ou  telle 
autre  maladie;  mais  ce  qu'il  nous  est  permis  d'inférer  de 
nos  souvenirs  et  de  notre  observation  journalière,  c'est 
qu'il  est  peu  d'états  morbides  qui  déterminent  l'avortement 
avec  un  degré  de  fréquence  comparable. 

Qu'on  ne  se  méprenne  pas,  du  reste,  sur  ma  pensée.  Je 
ne  prétends  pas  que  la  syphilis  ait  un  pouvoir  abortif  su- 
périeur à  celui  de  toute  autre  affection.  Cela  serait  une  hé- 
résie. Car,  pour  prendre  un  exemple  au  hasard,  la  variole 
provoque  l'avortement  d'une  façon  bien  autrement  active 
que  la  syphilis;  la  variole  fait  avorter  presque  à  coup  sûr, 
presque  fatalement,  tandis  qu'en  définitive  bon  nombre  de 
femmes  syphilitiques  conduisent  leur  grossesse  à  terme.  Ce 
que  j'avance  seulement,  c'est  qu'en  raison  de  sa  grande  fré- 
quence, de  sa  fréquence  spécialement  contemporaine  à  cet 
âge  de  la  vie  qui  est  la  période  de  parturition,  la  syphilis 
aboutit  à  déterminer  presque  autant  de  fausses  couches 
qu'aucune  autre  maladie,  voire  même  que  telle  maladie 
douée  d'une  puissance  abortive  supérieure. 

Mais  laissons  de  côté  cette  question  de  rapport,  qui  n'a 
du  reste  qu'une  importance  très-secondaire;  Le  fait  essen- 
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tiel,  ie  seul  que  j'aie  à  cœur  de  bien  mettre  en  relief  ici,  c'est 
l'influence  nocive  exercée  par  la  syphilis  sur  la  grossesse. 
Et  ce  que  je  viens  vous  dire,  Messieurs,  les  chiffres  que  j'ai 
produits  ne  sont  pas  de  nature,  je  crois,  à  laisser  sur  ce 
point  le  moindre  doute  dans  vos  esprits. 


Ce  fait  primordial  une  fois  établi,  quelques  questions  se- 
condaires se  présentent  à  discuter. 

1°  Est-il  une  période  de  la  diathèse  syphilitique  qui  pré- 
dispose plus  qu'une  autre  à  l'avortement? 

Oui,  et,  de  l'aveu  général,  la  période  de  la  maladie  qui 
expose  le  plus  à  l'avortement  est  celle  dont  nous  nous 
sommes  occupés  jusqu'ici,  celle  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
stade  secondaire.  C'est  du  quatrième  mois  de  cette  période 
à  la  fin  de  la  seconde  année  que  j'ai  vu,  pour  ma  part,  se 
produire  l'avortement  syphilitique  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

Ce  qu'il  faut  ne  pas  ignorer  toutefois,  parce  que  cela 
comporte  un  haut  intérêt  en  pratique,  c'est  que  la  syphilis 
peut  provoquer  l'avortement  à  une  période  bien  plus  éloi- 
gnée, bien  plus  distante  chronologiquement  de  son  début.  Il 
est  des  femmes,  très-certainement^  qui  avortent  par  le  fait  de 
la  syphilis  trois  ans,  quatre  ans,  cinq  ans,  six  ans  après  l'ori- 
gine de  l'infection^  et  peut-être  même  plus  tard  encore. 
L'influence  abortive  de  la  diathèse  s'étend  donc,  je  n'en 
saurais  douter  pour  ma  part,  à  une  période  plus  reculée  de 
la  maladie  qu'on  ne  le  dit  et  qu'on  ne  le  croit  généralement. 
C'est  là  un  fait  très-curieux  et  très-important;  sur  lequel 
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j'aurai  à  revenir  bientôt  à  propos  des  avortements  succes- 
sifs. Je  me  borne  à  le  signaler  pour  l'instant. 

2°  Existe-t-il  quelques  formes  spéciales  de  la  maladie  qui, 
plus  que  d'autres,  prédisposent  à  l'avortement? 

Oui  encore.  De  par  les  résultats  de  l'observation  com- 
mune, l'avortement  est  surtout  à  craindre  dans  les  formes 
graves  de  la  maladie  ou  dans  certaines  formes  qui,  sans 
comporter  une  gravité  réelle,  paraissent  cependant  plus  sé- 
rieuses ou  plus  intenses  que  d'autres,  soit  par  la  multipli- 
cité de  leurs  accidents,  soit  par  leur  tendance  à  affecter  pri- 
mitivement les  viscères.  Sans  contredit,  les  femmes  qui  sont 
rudement  ou  viscéralement  éprouvées  par  la  syphilis  se- 
condaire, si  je  puis  ainsi  parler,  sont  plus  exposées  à  l'a- 
vortement ou  à  l'accouchement  prématuré  que  celles  dont 
la  maladie  se  borne  à  des  symptômes  légers,  périphériques. 

Mais  ce  qu'il  est  essentiel  d'ajouter  aussitôt,  c'est  que  Favor- 
tement  syphilitique  peut  se  produire  dans  toutes  les  formes 
de  la  maladie,  même  dans  les  plus  légères.  11  n'est  pas  rare 
de  voir  des  femmes  qui,  superficiellement  éprouvées  en  ap- 
parence par  la  syphilis  et  non  affectées  dans  leur  état  géné- 
ral, sont  incapables ,  quoi  qu'on  fasse ,  de  conduire  leurs 
grossesses  à  terme.  J'ai  dans  mes  notes  l'histoire  de  plusieurs 
malades  qui  ont  fait  de  la  sorte  une  ou  plusieurs  fausses 
couches,  fausses  couches  sûrement  imputables  à  l'influence 
exclusive  de  la  syphilis,  alors  cependant  que  cette  syphilis  ne 
s'était  jamais  traduite  que  par  des  accidents  des  plus  légers 
et  des  plus  bénins. 

Donc,  règle  générale  :  une  syphilis  étant  donnée,  quelle 
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que  soit  la  bénignité  apparente  de  ses  manifestations,  l'a- 
vortement  est  toujours  possible,  toujours  à  craindre;  — 
et,  pratiquement,  il  y  a  toujours  lieu  de  se  tenir  en  garde, 
de  tout  mettre  en  œuvre  pour  prévenir  cette  regrettable 
éventualité. 

îl  y  a  plus,  et  ceci  mérite  toute  l'attention  des  praticiens* 
L'avortement  d'essence  syphilitique  ne  se  produit  pas  seu- 
lement en  coïncidence  avec  des  manifestations  syphilitiques 
contemporaines;  il  se  produit  souvent,  très-souvent,  en 
dehors  de  tout  accident  actuel,  comme  phénomène  isolé, 
comme  expression  unique  de  la  diathèse.  Il  est  nombre  de 
femmes  qui  avortent  par  le  fait  exclusif  de  la  syphilis  sans 
présenter  au  même  instant,  ni  même  sans  avoir -présenté 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  reculé,  de  symptômes  spéci- 
fiques appréciables.  Les  observations  de  ce  genre  sont  tel- 
lement communes  qu'il  serait  superflu  d'en  citer  aucune. 
Rappelez-vous  simplement  ceci,  Messieurs  :  qu'une  syphilis 
dont  les  derniers  accidents  ont  disparu  de  longue  date, 
qu'une  infection  syphilitique,  même  latente,  est  encore 
susceptible  de  déterminer  l'avortement. 

3°  Une  syphilis  antérieure  à  la  grossesse  favorise-t-elle 
plus  l'avortement  qu'une  syphilis  postérieure  à  la  concep- 
tion ? 

Cela  n'est  pas  douteux.  Ainsi  une  femme  syphilitique 
qui  devient  enceinte  est  bien  plus  exposée  à  l'avortement 
qu'une  femme  enceinte  qui  devient  syphilitique.  Ce  fait  res- 
sort sans  conteste  de  l'observation.  La  plupart,  la  grande 
majorité  des  fausses  couches  imputables  à  la  syphilis  sont 
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la  conséquence  de  syphilis  contractées  avant  la  conception. 
Il  est  bien  plus  rare  —  toutes  proportions  gardées  d'ailleurs 
—  qu'une  fausse  couche  soit  déterminée  par  une  contami- 
nation postérieure  au  début  de  la  grossesse.  Les  femmes 
grosses  qui  prennent  la  syphilis  courent  certes  quelques  ris- 
ques d'avortement;  mais  elles  en  courent  beaucoup  moins, 
je  pense,  que  si  la  contagion  eût  précédé  la  grossesse.  Et 
j'ajoute  :  les  dangers  d'avortement,  pour  elles,  sont  d'au- 
tant moindres  que  la  syphilis  survient  à  une  époque  plus 
éloignée  de  la  conception.  Si  la  contagion  s'est  faite  tout  à 
fait  au  début  de  la  grossesse,  il  y  a  péril  sérieux  d'avorte- 
ment; —  si  elle  se  produit  au  delà  du  quatrième  ou  du 
cinquième  mois,  la  fausse  couche  est  beaucoup  moins  à 
craindre;  —  et,  finalement,  les  chances  d'expulsion  pré- 
maturée du  foetus  deviennent  nulles  ou  presque  nulles, 
lorsque  l'imprégnation  virulente  est  plus  tardive  encore, 
c'est-à-dire  contemporaine  des  derniers  temps  de  la  ges- 
tation. 

Autre  fait,  et  celui-ci  bien  digne  de  toute  votre  attention, 
Messieurs.  Ce  n'est  pas  toujours  un  seul  avortement  que 
détermine  la  syphilis,  c'est  parfois  aussi  toute  une  série 
d ' atiortements ,  lesquels  se  succèdent  à  quelques  mois,  à 
(quelques  années  d'intervalle.  On  a  vu  de  la  sorte  de  mal- 
heureuses femmes  syphilitiques  avorter  deux  fois,  trois 
fois,  quatre  fois,  cinq  fois,  six  fois,  et  même  jusqu'à  sept 
fois  de  suite  !  On  a  vu  des  femmes  syphilitiques  ne  pouvoir 
conduire  à  terme  une  seule  de  leurs  grossesses.  Il  existe 
nombre  de  ces  faits  dans  la  science.  Et  sans  aller  plus  loin, 
sans  même  avoir  besoin  de  recourir  à  des  exemples  étran- 
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gers,  je  puis  vous  montrer  dès  aujourd'hui  une  malade 
aussi  cruellement  éprouvée.  La  voici.  Cette  femme  est  en- 
trée récemment  à  Lourcine  pour  une  gomme  ulcérée  de  la 
langue,  lésion  que  vous  voyez  déjà  améliorée  par  quelques 
jours  de  traitement  à  l'iodure  et  qui  sera  cicatrisée  avant 
une  quinzaine.  Or,  en  remontant  dans  les  commémoratifs, 
nous  avons  recueilli,  relativement  à  la  question  qui  nous 
occupe  actuellement,  les  très-intéressantes  particularités 
que  je  vais  vous  transmettre. 

Cette  femme  s'est  mariée  à  dix-neuf  ans.  Vigoureuse, 
bien  portante,  elle  a  commencé  par  avoir  trois  «  superbes 
enfants  »  (ce  sont  ses  propres  expressions).  Ces  trois  enfants 
sont  venus  à  terme.  Deux  sont  vivants  et  jouissent  d'une 
excellente  santé  ;  le  troisième  est  mort  en  nourrice  «  d'une 
mauvaise  fièvre  » . 

Après  ses  trois  premières  couches,  cette  femme  a  con- 
tracté la  syphilis  du  fait  de  son  mari.  Inutile  d'entrer  dans 
le  détail  des  divers  accidents  qu'elle  a  éprouvés;  je  me 
bornerai  à  vous  dire  que  ces  accidents  ont  été  nombreux, 
très-nombreux,  assez  sérieux  même  pour  quelques-uns,  et 
toujours  insuffisamment  traités. 

Depuis  lors,  cette  femme  est  devenue  enceinte  sept  fois. 
Or,  quelle  a  été  la  terminaison  des  sept  grossesses  posté- 
rieures à  la  contagion?  La  chose  est  curieuse  et  lugubre. 
Jugez -en. 

Première  grossesse  (après  la  contagion)  :  avortement, 
au  cinquième  mois. 

Seconde  grossesse  :  accouchement  prématuré,  à  sept 
mois  et  demi.  L'enfant,  très-chétif,  rabougri,  «  sorte  de 
petit  vieux  »,  meurt  le  15e  jour. 
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Troisième  grossesse  :  accouchement  «  presque  à  terme» 
d'un  enfant  mort-né. 

Quatrième  grossesse  :  accouchement  prématuré,  à  sept 
mois  ou  sept  mois  et  demi. — Enfant  mort-né,  ayant  le  corps 
couvert  de  taches. 

Cinquième  grossesse  :  accouchement  prématuré  d'un 
enfant  mort. 

Sixième  grossesse  :  avortement ,  à  trois  mois  et  demi. 

Septième  grossesse  :  avortement,  à  six  semaines  en- 
viron. 

Résumé  :  dix  grossesses,  dont  trois  antérieures  et  sept 
postérieures  à  la  contamination  syphilitique.  —  Les  trois 
premières  se  terminent  à  terme  et  donnent  des  enfants  bien 
portants;  —les  sept  autres  aboutissent  à  quatre  accouche- 
ments prématurés  et  trois  avortements! 

Quel  fait  plus  instructif,  quel  témoignage  plus  probant  à 
l'appui  du  pouvoir  abortif  de  la  vérole? 

Eh  bien,  Messieurs,  les  cas  à'avortements  successifs  d'o- 
rigine syphilitique  ne  sont  pas  rares.  Ils  se  présentent  tout 
au  contraire  avec  une  certaine  fréquence.  Tant  à  l'hôpital 
qu'en  ville  j'en  ai  déjà  observé,  à  des  degrés  divers,  près 
d'une  quarantaine  pour  ma  part. 

De  tels  faits,  vous  le  concevez  sans  peine,  comportent  un 
intérêt  pratique  considérable.  C'est  qu'en  effet,  Messieurs, 
la  tendance  à  l'avortement  est  justiciable  de  Fart,  alors 
qu'elle  dérive  d'une  influence  syphilitique.  Cette  tendance, 
cette  disposition  morbide,  il  dépend  de  l'art  de  la  corriger, 
de  l'atténuer,  de  la  supprimer.  L'art  la  domine,  en  un  mot. 
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Soumettez  au  traitement  spécifique  telle  femme  qui,  une 
ou  plusieurs  fois,  a  avorté  de  par  la  syphilis,  et  presque  in- 
failliblement vous  ferez  que  cette  femme,  devenant  enceinte 
derechef,  accouchera  à  terme ,  accouchera  d'un  enfant  vi- 
vant et  sain.  L'expérience  est  acquise  de  longue  dale  sur  ce 
point.  Des  centaines  d'exemples  consignés  dans  la  science 
démontrent  d'une  façon  péremptoire  l'influence  toute-puis- 
sante de  la  médication  antidiathésique  sur  la  terminaison 
de  la  grossesse  dans  la  syphilis.  Inutile  même,  je  crois, 
d'ajouter  à  cette  collection  de  faits  ceux  que  pourrait  me 
fournir  mon  observation  personnelle. 

Aussi,  Messieurs,  rappelez-vous  ceci,  comme  règle  de 
conduite.  S'il  vous  arrive  (et  cela  vous  arrivera  nécessaire- 
ment) de  rencontrer  dans  votre  pratique  quelques-unes  de 
ces  femmes  qui,  éprouvées  par  des  fausses  couches  multi- 
ples, semblent  incapables  de  mener  une  grossesse  à  terme, 
ne  négligez  jamais  de  suspecter  la  vérole  comme  origine 
possible  de  cette  disposition  fâcheuse.  Recherchez  la  vérole, 
et  souvent  vous  la  trouverez  comme  cause  de  ces  avorte- 
ments  réitérés.  Je  ne  vous  dis  pas,  certes,  que  la  vérole 
sera  toujours  la  clef  du  mystère  en  pareil  cas;  je  vous  dis 
simplement  qu'elle  peut  l'être,  qu'elle  l'est  même  assez 
souvent.  Et  j'ajoute  :  Sivous  êtes  tombés  juste,  si  vous 
avez  la  chance  que  telle  soit  l'origine  des  accidents,  hâtez- 
vous  de  mettre  en  œuvre  la  médication  spécifique,  car, 
grâce  à  elle,  il  vous  sera  possible  de  rendre  à  une  femme 
la  faculté  d'être  mère. 

Quelques  mots  encore  et  j'achève  ce  sujet. 

Les  femmes   syphilitiques  sont-elles  plus  exr  osées  que 
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d'autres  aux  dangers  de  la  puerpéralité?  Je  n'aurai  que  peu 
de  chose  à  vous  dire  sur  ce  point,  bien  qu'il  ait  fixé  mon 
attention  depuis  quelques  années  (1). 

Théoriquement,  on  a  supposé  que  les  métrorrhagies  puer- 
pérales étaient  particulièrement  à  redouter  dans  la  syphilis, 
en  raison  de  l'altération  imprimée  au  sang  par  la  diathèse. 
Quelques  faits  recueillis  ici  m'ont  semblé  confirmer  cette 
vue  rationnelle.  Mais  pour  transformer  en  certitude  ce  qui 
me  paraît  seulement  probable,  il  faudrait  un  nombre  d'ob- 
servations beaucoup  plus  imposant  que  celui  dont  je  dispose 
encore.  Je  me  borne  donc  à  signaler  le  fait,  pour  appeler 
sur  lui  l'attention  de  ceux  de  mes  collègues  qui  s'occupent 
plus  spécialement  d'affections  puerpérales. 

Quant  aux  phénomènes  consécutifs,  soit  à  l'accouche- 
ment, soit  à  l'avortement,  je  n'ai  pas  constaté  qu'ils  diffè- 
rent chez  la  femme  syphilitique  de  ce  qu'ils  sont  à  l'état 
normal.  Une  seule  particularité  est  digne  de  mention.  La 
voici. 

Si  les  suites  de  couches,  chez  les  femmes  syphilitiques, 
sont  quelquefois  pénibles,  difficiles,  compliquées  d'accidents 
divers  tenant  à  l'anémie,  à  l'alanguissement  des  fonctions, 
au  nervosisme,  etc.,  souvent  aussi,  bien  plus  souvent,  elles 
sont  remarquablement  heureuses  et  coïncident  avec  un 
véritable  réveil  de  la  santé,  avec  un  temps  d'arrêt  dans 

(1)  J'ai  vu  quatre  fois  Yhyclramnios  compliquer  des  grossesses  survenues 
chez  des  femmes  syphilitiques,  à  la  période  secondaire.  N'est-ce  là  qu'une 
coïncidence,  ou  bien  l'hydramnios  est-elle  un  accident  qui  puisse  dériver 
de  la  syphilis?  Je  ne  saurais  encore  le  dire.  Je  cite  le  fait,  néanmoins;,  pour 
le  signaler  à  l'attention  des  accoucheurs. 
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l'élan  de  la  diathèse.  Localement,  d'abord,  la  terminaison 
de  la  grossesse  a  pour  effet  de  permettre  aux  syphilides 
vulvaires  (s'il  en  existe  à  cette  époque)  de  se  résoudre  et 
de  se  cicatriser  comme  à  l'état  de  vacuité  utérine.  Je  vous 
ai  dit  que  ces  syphilides  étaient  singulièrement  tenaces 
pendant  la  gestation  ;  inversement,  dès  l'instant  de  la  déli- 
vrance, elles  redeviennent  ce  qu'elles  sont  normalement, 
c'est-à-dire  bénignes  et  facilement  curables.  Puis,  et  cela 
surtout  est  le  point  essentiel  à  noter,  l'état  général  se 
modifie  parfois  d'une  façon  des  plus  rapides  et  des  plus 
remarquables  dès  l'instant  de  la  délivrance.  Les  forces  se 
relèvent,  le  teint  se  ranime,  l'appétit  se  réveille,  l'éréthisme 
nerveux  se  calme,  bref  Fensemble  de  l'habitus  témoigne 
d'un  mieux-être  évident.  On  dirait  une  convalescence  succé- 
dant à  un  état  morbide  plus  ou  moins  sérieux.  En  un  mot, 
dégagée  de  la  complication  d'une  grossesse,  la  syphilis 
prend  tout  aussitôt  une  allure  autre,  une  forme  plus  bé- 
nigne, et,  sans  perdre  ses  droits  pour  l'avenir,  subit  du 
moins  pour  le  présent  une  sédation  marquée. 

Comme  exemple  de  ce  retour  à  la  santé,  consécutif  à  l'éva- 
cuation de  l'utérus,  je  vous  citerai  le  fait  d'une  malade  que 
vous  pourrez  voir  dans  nos  salles.  Cette  femme  est  entrée 
ici,  il  y  a  quelques  semaines,  pour  des  accidents  assez  sé- 
rieux de  syphilis  secondaire,  compliqués  d'une  grossesse  de 
quatre  mois.  Sans  parler  de  syphilides  cutanées  et  mu- 
queuses assez  confluentes,  elle  était  affectée  de  troubles  ner- 
veux et  viscéraux  multiples  :  céphalée,  névralgies  et  dou- 
leurs névralgiformes,  algidités  périphériques,  analgésie, 
fièvre  spécifique  de  type  continu,  asthénie  fonctionnelle 
générale,  pâleur  excessive,  anémie  profonde,  inappétence 
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absolue,  intolérance  gastrique,  vomissements,  palpitations, 
hystéralgie,  etc.  Dans  un  tel  état,  l'avorlement  était  plus 
que  probable;  il  était  presque  fatal.  Et,  en  effet,  il  ne  tarda 
pas  plus  de  trois  semaines  à  se  produire.  Or,  à  peine  délivrée, 
cette  femme  commença  à  se  trouver  mieux;  elle  reprit 
presque  immédiatement  un  certain  air  de  santé.  La  fièvre 
s'apaisa,  les  troubles  gastriques  s'amendèrent,  les  manifes- 
tations spécifiques ,  jusqu'alors  rebelles  pour  la  plupart, 
subirent  une  atténuation  parallèle;  si  bien  qu'en  l'espace 
d'une  quinzaine  l'état  morbide  se  transforma  du  tout  au 
tout.  Cette  malade  était  sérieusement  affectée  il  y  a  quel- 
ques semaines;  vous  la  trouverez  presque  bien  portante 
aujourd'hui. 


Nous  avons  achevé,  Messieurs,  la  revue  des  troubles  mor- 
bides qui  composent  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

Comme  complément  nécessaire  à  ce  qui  précède,  je  dois 
vous  donner  quelques  notions  générales  sur  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement  de  la  maladie,  à  la  période  où 
nous  l'avons  envisagée  jusqu'alors.  Ce  sera  là  le  sujet  de  nos 
deux  dernières  réunions. 


VINGT-SEPTIÈME    LEÇON 


DIAGNOSTIC.  -  PRONOSTIC. 


Sommaire.  —  I.  Diagxostic.  — Sur  quelles  bases  repose  le  diagnostic  -de  la 
syphilis.  —  La  syphilis  ne  s'accuse  pis  seulement  par  un  certain  nombre 
de  symptômes  propres  u  communs;  elle  s'accuse  encore  et  surtout 
par  un  ensemble  morbide  et  par  une  évolution  spéciale.  —  Exemple.  — 
Règles  formelles  à  observer  eu  pratique  pour  instituer  le  diagnostic  de  la 
syphilis  :  recherche  des  antécédents;  —  recherche  des  accidents  contem- 
porains; —  reconstitution  de  la  maladie  dans  sou  ensemble  et  dans  son 
évolution  normale. 

Le  diagnostic  peut-il  toujours  être  institué  sur  de  telles  bases?  —  Diffi- 
cultés pratiques. —  Ces  difficultés  se  rencontrent  bien  plus  souvent  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  —  Pourquoi?  —  Renseignements  toujours  plus 
obscurs  par  ignorance  relative  d2  la  maladie;  —  facilité  plus  grande  pour 
nombre  d'accidents  de  passer  inaperçus  ou  d'être  méconnus  comme  na- 
ture; —  raisons  morales,  réticences,  dissimulation,  mensonges.  —  Sauf 
exceptions  rares,  une  femme  n'avoue  jamais  la  vérole,  même  à  son  mé- 
decin. —  Gomment  il  convient,  chez  la  femme  de  procéder  à  la  recherche 
de  la  vérole.  — Fréquence,  dans  le  sexe  féminin,  des  syphilis  sans  antécé- 
dents. —  De  tous  les  commémoratifs,  le  chancre  est  celui  qui  fait  le  plus 
habituellement  défaut.  —  L'ensemble  morbide  ne  peut  que  rarement  être 
reconstitué.  —  Phénomènes  propres  et  phénomènes  communs  de  la  syphi- 
lis. —  Ces  derniers,  particulièrement  communs  chez  la  femme,  sont  les 
plus  faciles  à  méconnaître.  —  Erreurs  fréquentes  commises  à  leur  sujet. 

—  Souvent  la  syphilis  ne  s'accuse,  à  un  moment  donné  de  son  évolution, 
que  par  des  symptômes  d'ordre  commun,  sans  manifestations  propres.  — 
Elle  peut  même,  à  un  moment  donné,  ne  se  traduire  que  par  un  seul 
symptôme  de  ce  genre.  —  Exemples  cliniques. 

Des  syphilis  sans  antécédents.  —  En  l'absence  d'antécédents  avoués,  la 
science  du  médecin  est  au-dessus  des  allégations  du  malade.  —  Pourquoi? 

—  1°  Parce  que  la  vérole  peut  être  niée  sciemment,  de  parti  pris;  — 
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2°  parce  qu'elle  peut  être  niée  et  ignorée  de  bonne  foi.  —  Est-il  pos- 
sible qu'un  malade  ait  eu  la  vérole  sans  le  savoir?  —  Discussion.  — 
Gomment  une  syphilis  légère  ou  moyenne  peut  être  méconnue.  —  Gom- 
ment la  syphilis  peut  être  niée  en  bloc  et  avouée  en  détails.  —  Certaines 
femmes  ignorent  qu'elles  ont  eu  la  vérole  parce  qu'on  a  tout  fait  pour  le 
leur  cacher.  —  Scène  de  pratique  à  ce  propos.  —  Conséquence  :  Il  est  en 
syphilis  des  cas  d'un  certain  ordre  où  le  diagnostic  doit  être  institué  ex- 
clusivement d'après  les  données  des  symptômes  actuels,  sans  tenir  compte 
de  l'absence  des  commémoratifs  et  en  dépit  des  dénégations  opposées  par 
les  malades. 

II.  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  n'est  pas  corrélatif  à  la  somme 
totale  des  manifestations  qu'elle  peut  produire.  —  La  syphilis  n'est  jamais 
en  effet  tout  ce  qu'elle  pourrait  être. 

Deux  ordres  de  dangers  :  1°  dangers  directs;  —  2°  dangers  indirects. 
Ces  derniers  sont  quelquefois  bien  plus  importants  et  plus  sérieux  que  les 
premiers.  —  Ils  dérivent  de  l'influence  exercée  par  la  diathèse  sur  les 
maladies  incidentes  ou  les  prédispositions  morbides  du  sujet  contaminé. 
Pronostic  actuel.  —  Pronostic  à' avenir.  —  En  ce  dernier  réside  la  gravité 
vraie  de  ladiathèse.  —  Les  dangers  de  la  syphilis  sont-ils  dans  l'étape  pri- 
maire? —  Sont-ils  dans  l'étape  secondaire? —  A  quelques  exceptions  près,- 
la  période  secondaire  est  plutôt  vcxatoire  que  grave.  —  Les  dangers  réels 
et  graves  sont  presque  toujours  dans  la  période  tertiaire.  —  Le  pronostic- 
général  de  la  syphilis  est  donc  subordonné  surtout  à  celui  de  la  période 
tertiaire. 

Des  symptômes  actuels  d'une  syphilis  est-il  permis  d'inférer  le  pronos- 
tic d'avenir  de  la  diathèse?  —  Prétendus  signes  invoqués  comme  présages 
d'une  syphilis  bénigne  ou  grave  :  1°  Influence  de  la  cause  contaminante; 
—  2°  Durée  d'incubation  du  chancre;  —  3°  Caractères  de  la  première 
poussée  éruptive;  —  4°  Nombre,  forme,  écart  chronologique  des  poussées 
ultérieures;  — 5°  Caractères  du  chancre,  etc.  —  Discussion  de  ces  divers 
signes.  —  Aucun  n'a  de  valeur  réelle;  aucun  n'autorise  à  préjuger  d'une 
façon  certaine  l'avenir  d'une  syphilis. 

Existe-t-il  une  concordance  nécessaire  de  forme  et  d'intensité  entre  les 
diverses  étapes  de  la  diathèse?—  Erreurs  dangereuses  émises  à  ce  sujet. — 
Conséquences  pratiques  qui  s'y  rattachent.  —  Accidents  tertiaires  graves 
résultant  de  syphilis  réputées  originairement  bénignes  et  insuffisamment 
traitées  comme  telles.  —  Une  syphilis  qui  commence  bien  n'est  pas  moins 
exposée  pour  cela  à  finir  mal.  —  Exemples  cliniques.  —  Résumé,  conclu- 
sions. 

Bases  rationnelles  du  pronostic.  —  Facteurs  complexes.  — 1°  Influences 
thérapeutiques.  —  Les  dangers  inhérents  à  ladiathèse  peuvent  être  le  plus 
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souvent  atténués,  amoindris,  conjurés  par  l'intervention  de  l'art.  —  La 
syphilis  est  une  des  maladies  sur  lesquelles  la  thérapeutique  a  le  plus  d'ac- 
tion. —  Le  traitement  néanmoins  ne  guérit  pas  toujours.  —  2°  Qualité 
du  sujet  infecté.  —  Influence  de  la  santé,  du  sexe,  de  Y  âge.  —  3°  Condi- 
tions hygiéniques;  etc.  — Le  pronostic  delà  vérole  n'est  pas  contenu  tout 
entier  dans  cet  ordre  d'éléments.  —  Part  de  l'inconnu.  —  En  dehorsdes 
prévisions  rationnelles,  la  syphilis  est  parfois  légère  ou  grave  sans  qu'on 
puisse  en  déterminer  le  pourquoi.  —  Cela  tient-il  à  des  conditions  propres 
à  la  maladie? —  Un  élément  inconnu  préside  évidemment  aux  destinées  de 
la  vérole.  —  Conclusions.  —  Réserve  imposée  dans  le  jugement  à  porter 
sur  le  pronostic  d'avenir  d'une  syphilis. 


Messieurs, 

Nous  avons  épuisé,  dans  la  série  de  nos  réunions  précé- 
dentes, l'étude  des  manifestations  morbides  qui  composent 
ce  qu'on  appelle  la  période  secondaire.  Il  me  reste  surtout 
à  vous  parler  du  traitement  applicable  à  cet  ordre  d'acci- 
dents et  à  cet  âge  de  la  diathèse.  Mais  avant  d'aborder  cette 
dernière  et  importante  partie  de  mon  programme,  je  dois 
vous  présenter  au  préalable  quelques  considérations  d'en- 
semble sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  maladie, 
considérations  essentiellement  pratiques,  toutes  relatives  à 
des  questions  qui  s'imposent  quotidiennement  au  médecin 
dans  l'exercice  de  sa  profession,  et  qui  exigent  de  nous  en 
conséquence  un  examen  minutieux. 


I 


La  question  diagnostique  va  nous  occuper  tout  d'abord. 
Gomment  et  à  quels  signes  reconnaître  qu'un  malade  est 
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entaché  de  syphilis?  Sur  quelles  bases  en  un  mot  asseoir  le 
diagnostic  de  la  vérole  ? 

Le  diagnostic  général  de  la  maladie  repose  d'abord,  cela 
va  sans  dire,  sur  le  diagnostic  spécial  de  ses  accidents.  Tel 
accident  est,  je  suppose,  une  syphilide,  une  iritis,  une 
périostose,  une  alopécie  d'origine  bien  et  dûment  syphili- 
tique ;  donc,  le  malade  qui  en  est  affecté  se  trouve  sous  le 
coup  de  la  diathèse,  est  en  puissance  de  syphilis.  La  syphilis 
est  une  cause  qu'attestent  ses  effets,  et  cette  cause,  de  toute 
évidence,  ne  saurait  être  révélée  autrement  que  par  les 
manifestations  qui  en  dérivent. 

Jusqu'ici,  rien  de  spécial.  Toute  maladie  en  est  là  ;  toute 
maladie  se  reconnaît  à  certains  symptômes  qui  lui  sont 
ou  exclusivement  ou  plus  particulièrement  propres. 

Mais  ce  en  quoi  la  syphilis  diffère,  je  ne  dirai  pas  de 
toutes  les  autres  maladies,  mais  de  bon  nombre  d'entre 
elles,  c'est  qu'elle  ne  s'accuse  pas  seulement  par  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  particuliers  ou  communs; 
c'est  qu'elle  s'accuse  encore  et  surtout  par  un  ensemble 
morbide,  par  une  évolution  spéciale.  Je  m'explique  par 
un  exemple. 

Vous  êtes  consultés  aujourd'hui,  je  suppose,  par  un 
malade  affecté  d'une  exostose.  Le  seul  fait  de  cette  exostose 
et  les  détails  symptomatologiques  qui  s'y  rapportent  vous 
conduisent  déjà  à  soupçonner  et  même  à  affirmer  presque 
certainement  la  syphilis.  Mais  vous  allez  voir  que  d'autres 
considérations  peuvent  vous  servir  à  légitimer  votre  dia- 
gnostic et  à  l'étayer  d'une  façon  des  plus  solides.  Recher- 
chez d'une  part  si  votre  malade  ne  présente  pas  d'autres 
manifestations  syphilitiques   actuelles;    remontez  d'autre 
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part  dans  les  antécédents,  et  informez-vous  si  d'autres  acci- 
dents imputables  à  la  syphilis  n'ont  pas  précédé  ceux  que 
vous  avez  sous  les  yeux.  Or,  admettons,  si  vous  le  voulez 
bien,  que  coïncidemment  avec  l'exostose  vous  trouviez  sur 
le  corps  du  malade  une  syphilide  ecthymateuse  ;  cette 
autre  manifestalion  ne  vient-elle  pas  déjà  fournir  un 
appoint  à  votre  diagnostic,  corroborer  votre  jugement, 
justifier  le  soupçon  de  spécificité  diathésique.  que  vous 
étiez  déjà  tentés  d'attribuer  à  cette  exostose?  Oui,  bien 
évidemment,  n'est-ce  pas?  —  Continuons,  et  admettons 
encore  que  votre  malade,  méthodiquement  interrogé  par 
vous  sur  ses  antécédents,  vous  raconte  qu'il  y  a  quelques 
années  il  a  été  affecté  d'érosions  buccales,  d'angine  avec 
ulcérations,  de  glandes  au  cou,  de  croûtes  du  cuir  chevelu, 
d'alopécie,  de  boutons  sur  le  corps,  etc.  ;  que  préalable- 
ment aussi  il  a  présenté  à  la  verge  ou  ailleurs  une  lésion 
qu'on  a  reconnue  pour  un  chancre,  etc.,  etc..  Tous  ces 
renseignements  n'achèveront-ils  pas  de  fixer  votre  opinion, 
de  confirmer  votre  diagnostic;  n'établiront-ils  pas  d'une 
façon  aussi  patente  que  possible  l'existence,  chez  votre  ma- 
lade, d'une  dialhèse  qui  poursuit  son  évolution  et  qui  s'ac- 
cuse aujourd'hui  par  des  phénomènes  identiques  de  nature 
avec  ceux  qu'elle  a  produits  autrefois?  Que  de  témoignages, 
en  effet,  à  l'appui  de  la  nature  spécifique  de  la  lésion 
pour  laquelle  vous  êtes  consultés!  C'est  d'abord  l'ecthyma 
qui  confirme  la  spécificité  de  l'exostose,  et  réciproquement. 
Ce  sont  ensuite  les  accidents  antérieurs  (syphilides  cuta- 
nées et  muqueuses,  alopécie,  adénopathies,  etc.)  qui  con* 
firmentla  spécificité  des  manifestations  actuelles.  C'est  enfin 
le  chancre,  exorde  de  toute  cette  kyrielle  de  symptômes, 
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qui  confirme  à  la  fois  la  spécificité  des  uns  et  des  autres,  de 
ceux  qui  lui  ont  succédé  à  bref  délai,  comme  de  ceux  qui 
se  sont  produits  à  plus  longue  échéance.  Tout  se  tient  dans 
cet  ensemble;  chaque  élément  de  cette  série  morbide  ap- 
porte à  l'élément  voisin  une  signification  particulière,*  et  de 
là,  comme  résultante,  ressort  un  diagnostic  de  la  maladie 
aussi  complet,  aussi  précis,  aussi  formel,  que  vous  puissiez 
le  désirer. 

Or,  Messieurs,  dans  le  cas  que  nous  avons  pris  comme 
exemple  et  aussi  bien  dans  tout  autre  cas  analogue,  quels 
sont  donc  les  éléments  qui  donnent  au  diagnostic  de  la 
syphilis  une  sûreté  aussi  parfaite,  une  certitude  aussi 
mathématique?  Ces  éléments  sont  de  deux  ordres  : 

1°  La  notion  d'un  ensemble  pathologique,  dont  les  termes 
se  confirment,  se  servent  pour  ainsi  dire  de  répondants 
réciproques  ; 

2°  La  notion  d'une  évolution  morbide,  où  chaque  sym- 
ptôme est  venu  se  placer  à  son  rang,  est  apparu  à  son 
heure,  suivant  la  hiérarchie  chronologique  à  laquelle  obéit 
la  vérole  dans  la  succession  des  accidents  qui  lui  sont 
propres. 

C'est  qu'en  effet  la  vérole,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit 
tant  de  fois,  Messieurs,  ne  consiste  pas  seulement  en  un 
accident,  ni  même  en  tels  ou  tels  accidents  isolés.  La  vérole 
est  un  ensemble,  une  série  de  manifestations  qui  s'appellent 
les  unes  les  autres,  qui  se  commandent  réciproquement.  Si 
telle  se  produit  aujourd'hui,  c'est  que  telle  autre  l'a  pré- 
cédée; et  puisque  celle-ci  a  existé  jadis,  c'est  une  raison 
pour  que  celle-là  fasse  son  apparition  aujourd'hui.  —  De 
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plus,  la  vérole  est  une  évolution,  et  l'ordre  dans  lequel  se 
manifestent  ses  divers  symptômes  n'est  pas  aussi  sans  four- 
nir au  diagnostic  un  appoint  d'une  réelle  valeur. 

Donc,  rappelez-vous  bien  ceci,  Messieurs  :  le  diagnostic 
absolu,  certain,  de  la  vérole  réside  moins  dans  la  perception 
d'un  symptôme  que  dans  la  notion  d'un  ensemble,  d'une 
évolution  morbide.  Un  symptôme,  en  effet,  n'est  jamais 
qu'un  symptôme.  Si  vraisemblable,  si  évidente  même  qu'en 
soit  la  nature  spécifique,  ce  symptôme  peut  tromper.  On 
n'est  jamais  à  l'abri  d'une  erreur  quand  on  n'a  qu'un  acci- 
dent pour  instituer  un  diagnostic.  Tandis  qu'il  n'est  pas  de 
méprise  possible,  quand  on  a  pour  double  base  de  juge- 
ment :  1°  un  ensemble  pathologique  dont  les  divers  élé- 
ments se  servent  de  garants  réciproques  ;  2°  une  évolution 
morbide  dont  les  incidents  successifs  sont  survenus  chacun 
en  son  temps,  chacun  à  son  heure,  suivant  l'ordonnance 
habituelle  et  normale  de  la  maladie. 

Conséquemment,  un  accident  syphilitique  se  présentant 
à  vous,  ne  vous  bornez  jamais  à  diagnostiquer  la  vérole  de 
par  lui  seul.  Si  cet  accident  est  bien  réellement  syphili- 
tique, soyez  sûrs  que  d'autres  manifestations  l'ont  précédé 
ou  l'accompagnent.  Ces  autres  manifestations,  cherchez- 
les  ;  cherchez-les  dans  le  présent,  cherchez-les  dans  le 
passé.  Voyez  d'abord  si  votre  malade  ne  présente  pas  au 
même  instant  quelque  autre  symptôme  de  même  nature. 
Voyez  ensuite,  par  un  interrogatoire  rétrospectif,  si  d'autres 
accidents  de  même  ordre  n'ont  pas  préludé  à  l'accident 
actuel.  Efforcez-vous,  en  un  mot,  de  reconstituer  la  maladie 
clans  son  ensemble,  dans  son  évolution  naturelle.  Car,  je 
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vous  le  répète  encore,  cet  ensemble  et  cette  évolution 
seront  pour  votre  diagnostic  des  témoignages  bien  autre- 
ment significatifs,  bien  autrement  certains,  que  le  meilleur 
signe  actuel  dont  vous  puissiez  disposer. 


Cela  posé  en  principe,  voyons  l'application  en  pratique. 

Serez-vous  toujours  assez  heureux  pour  pouvoir,  à  pro- 
pos d'un  symptôme  qui  se  présente  à  votre  examen,  recon- 
stituer toute  la  maladie,  et  diagnostiquer  la  vérole  par 
l'ensemble  de  ses  manifestations?  Toujours,  non  certes; 
mais  souvent,  très -souvent,  oui,  sans  aucun  doute  oui. 

Chez  V homme  d'abord,  dans  la  plupart  des  cas,  vous  ar- 
riverez à  remonter  la  série  morbide.  Dans  la  plupart  des  cas, 
ai-je  dit,  dix-neuf  fois  sur  vingt  en  moyenne,  vous  pourrez 
facilement,  par  un  examen  minutieux  et  par  les  données 
anamnesliques,  reconnaître  après  coup  les  diverses  étapes 
de  la  maladie  et  instituer  le  diagnostic  de  la  syphilis  sur  les 
bases  que  je  viens  de  vous  signaler  comme  les  plus  sûres. 
L'homme,  en  effet,  pour  toutes  sortes  de  raisons,  renseigne 
mille  fois  mieux  le  médecin  sur  ses  antécédents  spécifiques 
que  ne  le  fait  jamais  la  femme.  D'abord  il  n'a,  sauf  excep- 
tions rares,  aucun  intérêt  à  dissimulation,  à  réticences* 
Puis  il  peut  mieux  s'observer  que  la  femme.  Plus  qu'elle 
encore,  il  est  au  fait  de  la  vérole,  de  ses  accidents,  de  ses 
dangers;  plus  qu'elle,  il  la  redoute,  et  cherche  à  s'en  déli- 
vrer. Aussi  le  cas  usuel  est-il  celui-ci,  dans  le  sexe  mas- 
culin :  consultés  par  un  malade  sur  une  manifestation 
syphilitique,  secondaire  ou  tertiaire,  vous  apprendrez  im- 
médiatement de  lui  que  d'autres  accidents  ont  précédé  le 
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symptôme  actuel.  «  A  telle  époque,  vous  dira  le  malade,  j'ai 
eu  ceci,  puis  cela,  puis  cela  encore,  et  à  telle  autre  épo- 
que, antérieurement,  j'ai  été  affecté  d'un  chancre,  etc.  » 
—  Aidé  de  tels  renseignements,  le  diagnostic  de  la  vérole 
devient  en  général  (je  ne  dis  pas  toujours,  tant  s'en  faut) 
assez  facile  et  assez  sûr  chez  l'homme. 

Chez  la  femme,  les  choses  se  présentent  tout  différem- 
ment, et  les  difficultés  sont  bien  autres,  je  dois  vous  en 
prévenir. 

Ne  parlons  pas  ici,  bien  entendu,  des  cas  où  les  malades 
arrivent  vers  le  médecin  toutes  couvertes  d'accidents,  affec- 
tées de  symptômes  multiples  qui  se  servent  de  répondants 
réciproques.  Ces  cas  sont  tellement  évidents,  tellement 
faciles,  qu'ils  s'imposent  aux  moins  experts  et  ne  sauraient 
éveiller  de  doutes.  N'ayons  en  vue  que  l'ordre  de  faits 
réellement  susceptibles  de  donner  lieu  à  quelque  embarras 
diagnostique,  ceux,  par  exemple,  où  les  malades  se  présen- 
tent avec  un  accident  isolé,  ou  avec  quelques  accidents 
d'aspect  peu  significatif.  Eh  bien,  en  pareille  occurrence. 
Messieurs,  attendez-vous,  chez  la  femme,  à  des  difficultés 
que  bien  plus  rarement  vous  rencontrerez  chez  l'homme. 
Et  pourquoi?  Le  voici. 

D'abord  la  femme  vous  éclairera  bien  moins  que  l'homme 
sur  ses  antécédents,  et  cela  même  sans  mauvais  vouloir, 
sans  arrière-pensée  de  dissimulation.  C'est  qu'en  effet  elle 
est  bien  plus  ignorante  que  l'homme  de  la  pathologie  véné- 
rienne et  bien  moins  attentive  à  la  vérole,  si  je  puis  ainsi 
parler.  Elle  est  moins  bien  renseignée  que  lui,  soit  par  les 
conversations,  soit  par  les  lectures,  sur  les  symptômes  et  les 
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conséquences  de  la  maladie  ;  elle  s'inquiète  moins  que  lui 
de  la  vérole,  elle  l'observe  moins,  elle  s'en  traite  moins.  Et 
la  preuve,  c'est  que  la  s  y  philophobie,  cette  variété  de  vésa- 
nie  si  fréquente  chez  l'homme,  ne  s'observe  jamais  ou 
presque  jamais  dans  le  sexe  féminin.  De  plus,  la  femme  n'a 
pas  les  mêmes  facilités  que  nous  pour  s'examiner;  cer- 
taines lésions  génitales  peuvent  passer  inaperçues  chez 
elle.  D'autre  part,  les  phénomènes  syphilitiques  dont  elle 
est  affectée  le  plus  souvent  (tels,  par  exemple,  que  les  trou- 
bles nerveux)  sont  de  nature,  pour  un  bon  nombre  au 
moins,  à  être  confondus  avec  des  accidents  vulgaires,  non 
spécifiques,  c'est-à-dire  à  être  méconnus  quant  à  leur  véri- 
table essence.  Parlerons-nous  enfin  du  côté  moral?  Que  de 
raisons,  qui  n'existent  pas  pour  l'homme,  engagent  souvent 
la  femme  à  dissimuler  des  antécédents  vénériens  !  Ces  rai- 
sons, que  nous  ne  comprenons  ou  n'apprécions  guère,  sont 
tellement  puissantes,  paraît-il,  que  certaines  malades,  de 
parti  pris  et  avec  un  entêtement  inexplicable,  refusent  sou- 
vent à  leur  médecin  les  renseignements  qui  peuvent  l'éclai- 
rer !  Sciemment  elles  induisent  leur  médecin  en  erreur, 
alors  même  que  leur  santé  est  en  jeu.  Elles  mentent  de  la 
sorte  à  leurs  dépens,  en  toute  connaissance  de  cause,  cmv 
traîrement  à  tout  ce  qu'on  pourrait  croire,  et  cela  parfois 
sans  l'ombre  d'un  mobile  sérieux.  Je  pourrais  à  ce  sujet 
vous  raconter  les  histoires  les  plus  invraisemblables,  les 
plus  extraordinaires.  Il  faudrait  véritablement  la  pénétra- 
tion d'un  Balzac  pour  analyser  ce  travers  singulier  du 
caractère  féminin. 

Somme  toute,  ne  vous   attendez  pas,  Messieurs,  a  ce 
qu'une  femme,  venant  solliciter  vos  conseils  sur  un  acci- 
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dent  syphilitique,  vous  dise  ce  que  vous  dirait  un  homme  : 
«  Docteur,  j'ai  eu  la  syphilis;  à  telle  époque,  j'ai  été  affec- 
tée d'un  chancre,  à  telle  autre  j'ai  éprouvé  tels  ou  tels 
symptômes,  comme  conséquences  de  ma  maladie,  etc..  » 
Tenez-vous  pour  heureux  si,  une  fois  sur  vingt  cas,  vous 
obtenez  d'une  de  vos  clientes  une  semblable  confession 
spontanée,  et  sachez  bien  ceci  pour  votre  gouverne  :  Sauf 
exceptions  rares,  une  femme  n'avoue  jamais  la  vérole, 
même  à  soji  médecin;  elle  la  lui  laisse  deviner,  si  elle  croit 
avoir  intérêt  à  ce  qu'il  soit  éclairé  sur  ce  point  ;  au  cas 
contraire,  elle  la  lui  cache.  Telle  est  la  règle.  Aussi,  le  plus 
souvent,  faut-il  que  le  médecin,  pour  arriver  à  connaître 
des  antécédents  qu'il  a  besoin  de  connaître,  s'astreigne  vis- 
à-vis  de  ses  clientes  à  un  interrogatoire  minutieux,  patient, 
savamment  combiné,  de  façon  à  découvrir  la  maladie  sans 
la  nommer  et  sans  paraître  la  chercher.  L'habileté  et  la 
diplomatie  ne  sont  pas  inutiles  en  pareil  cas.  Plus  d'une 
fois  même  le  médecin,  se  heurtant  à  des  dénégations  obsti- 
nées, aura  à  décider  par  devers  lui  s'il  ne  doit  pas  passer 
outre  et  formuler  quand  même  son  diagnostic,  avec  le  trai- 
tement qui  en  est  la  conséquence,  sans  tenir  compte  d'allé- 
gations évidemment  erronées  ou  mensongères. 

Et  je  n'exagère  rien,  croyez-le.  Cinquante  fois  par  an- 
née^  pour  le  moins,  il  nous  arrive  de  recevoir  ici  des  ma- 
lades qui,  affectées  d'accidents  syphilitiques  secondaires 
ou  tertiaires,  nous  disent  «  n'avoir  jamais  rien  eu  »  au 
préalable.  Ces  femmes  mentent-elles?  Quelquefois  oui  (1). 

(1)  Exemple  :  une  de  nos  malades  actuelles,  entrant  ici  il  y  a  une  hui- 
taine de  jours  pour  une  exostose  tibiale.  nous  déclarait  de  la  façon  la  plus 
positive  et  la  plus  véridique  en  apparence  n'avoir  «  jamais  eu  de  mauvais 


980  DIFFICULTÉS  DIAGNOSTIQUES. 

Mais  le  mensonge  n'est  pas  le  fait  le  plus  commun,  je  crois, 
en  pareil  cas.  Plus  souvent,  ces  femmes  pèchent  par  igno- 
rance. Ou  bien  elles  répondent  sans  trop  comprendre  ce 
qu'on  leur  demande  et  ce  qu'elles  disent,  ou  bien  elles  ont 
eu  la  vérole  sans  se  rendre  compte  au  juste  de  ce  qu'elles 
avaient,  sans  le  savoir  même,  ce  qui  n'est  pas  impossible, 
comme  nous  le  verrons  dans  un  instant. 

Mais  entrons  dans  les  détails,  car  pas  une  question  ne 
touche  de  plus  près  à  la  pratique  que  celle-ci  ;  pas  une 
n'intéresse  plus  directement  le  diagnostic. 

Premier  point.  —  Quand  vous  interrogerez  une  femme 
sur  des  antécédents  syphilitiques,  ne  soyez  pas,  Messieurs, 
trop  exigeants  à  l'égard  du  chancre.  De  tous  les  commé- 
moralifs,  en  effet,  c'est  celui-ci  qui,  chez  la  femme,  fait  le 
plus  habituellement  défaut.  Vous  ne  trouverez  pas  une 
malade  sur  cinquante,  sur  cent  peut-être,  qui  vous  accuse 
le  chancre  comme  exorde  de  son  mal.  De  cela  vous  savez  le 
pourquoi.  Inutile  de  vous  répéter  encore  ici  que  le  chancre 
est  un  accident  bénin  par  essence  qui,  pour  toutes  sortes 
de  raisons,  passe  souvent  inaperçu,  ou  plus  souvent  encore 
reste  méconnu  quant  à  sa  nature.  Inutile  de  vous  rappeler 
aussi  que,  pour  la  plupart  des  femmes,  le  terme  de  chancre 
comporte  quelque  chose  d'effrayant,  quelque  chose  d'ana- 
logue au  cancer,  à  «  l'ulcère  »,  etc.  Elles  se  garderaient 
bien  en  conséquence  de  dénommer  ainsi  l'inoffensif  bouton 
qui  a  servi  de  prélude  à  leur  maladie.  Pour  toute  femme 

mal  » .  Reconnue  par  une  de  nos  infirmières,  il  se  trouva,  renseignements 
pris  à  des  sources  authentiques,  que  cette  malade  si  innocente  était  entrée 
déjà  sept  fois  à  Lourcine  pour  des  accidents  de  vérole  confirmée  !  ! 
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l'accident  initial  de  la  syphilis  est  et  n'est  jamais  rien  autre 
qu'un  «  bouton  ». 

Conséquemment,  Messieurs,  vous  ne  retrouverez  «  le 
chancre  »  dans  les  commémoratifs  féminins  que  d'une 
façon  excessivement  rare,  absolument  exceptionnelle. 

Autre  point.  —  Moins  instruite  que  l'homme  en  fait  de 
syphilis,  comme  je  vous  le  disais  à  l'instant,  la  femme  ne 
vous  donnera  jamais  sur  l'ensemble  et  sur  l'évolution  de  sa 
maladie  que  des  renseignements  très-incomplets,  tronqués, 
diffus,  désordonnés,  obscurs,  incohérents,  etc.  Vous  aurez 
cent  fois  plus  de  mal  chez  une  femme  que  sur  un  homme  à 
reconstituer  l'ensemble  morbide  qui  constitue  la  syphilis. 
Cela  est  un  fait  dont  témoigne  ici  l'observation  de  chaque 
jour. 

Troisième  point.  —  Ce  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue  pour  le  diagnostic  spécial  que  nous  étudions  en  ce 
moment,  c'est  que  la  syphilis  est  susceptible  de  deux 
ordres  de  phénomènes  absolument  distincts,  à  savoir:  de 
phénomènes  propres  et  de  phénomènes  communs.  J'appelle 
phénomènes  propres  ceux  que  la  syphilis  seule  est  capable 
de  produire,  tels  que  chancre  induré,  syphilides  cutanées 
ou  muqueuses,  gommes,  etc.  J'entends  par  phénomènes 
communs  ceux  qui  résultent  indifféremment  soit  de  la  sy- 
philis, soit  de  telle  ou  telle  autre  cause  morbifique.  De  ce 
nombre  par  exemple  sont  :  la  céphalalgie,  les  douleurs  rhu- 
matoïdes,  les  névralgies,  l'iritis,  la  fièvre,  les  paralysies,  les 
palpitations,  le  tremblement,  les  troubles  des  règles,  l'avor- 
tement,  etc.,  etc.  Or,  si  les  accidents  du  premier  groupe 
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ne  peuvent  guère  donner  le  change  sur  leur  origine  et  leur 
nature,  ceux  du  second  tout  au  contraire  offrent  des  diffi- 
cultés diagnostiques  bien  plus  sérieuses.  Reconnaître  ceux- 
ci  comme  symptômes  n'est  qu'une  partie  insignifiante  de 
la  tâche  à  remplir.  Reste  à  rattacher  ces  accidents  com- 
muns à  leur  cause,  à  en  déterminer  le  caractère,  l'essence, 
à  les  diagnostiquer  en  un  mot  spécifiques  ou  vulgaires. 
Cette  seconde  partie  du  diagnostic  est  à  coup  sûr  la  plus 
importante,  ou  pour  mieux  dire,  c'est  là  le  vrai,  le  seul 
diagnostic  à  instituer,  car  de  la  nature  du  symptôme  déri- 
vent les  indications  thérapeutiques  auxquelles* il  convient 
de  satisfaire. 

Tenez-vous  en  méfiance,  Messieurs,  vis-à-vis  des  mani- 
festations communes  de  la  syphilis.  Ce  sont  elles  qui  sont 
les  plus  insidieuses  et  les  plus  faciles  à  méconnaître.  Elles 
sont  par  excellence  matière  à  surprises  et  à  erreurs  dans 
la  pratique.  Et  ces  erreurs,  contre  lesquelles  j'aurais  à  cœur 
de  vous  prémunir,  comment  se  commettent-elles  en  géné- 
ral? De  deux  façons  que  voici:  ou  bien,  connaissant  les 
antécédents  spéciaux  du  malade,  on  n'en  tient  pas  compte, 
et  l'on  passe  outre  pour  aller  à  la  recherche  d'une  cause 
étrangère;  —  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  on  ne  se 
préoccupe  pas  assez  des  antécédents  du  malade,  et  l'on 
accepte  trop  facilement  comme  explication  du  symptôme 
actuel  telle  ou  telle  étiologie  banale.  C'est  ainsi,  par 
•exemple,  que  quantité  de  douleurs  et  surtout  de  névralgies 
syphilitiques  sont  journellement  prises  pour  des  névralgies 
communes,  pour  des  douleurs  rhumatismales,  «  nerveuses»  , 
accidentelles,  etc.;  —  c'est  ainsi  que  la  céphalée  est  souvent 
taxée  de  «  migraine  rebelle  »  ;  —  c'est  ainsi  que  la  fièvre 
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syphilitique  est  le  plus  habituellement  confondue  avec  des 
accidents  fébriles  vulgaires;  —  c'est  ainsi  de  même  que 
l'analgésie,  le  tremblement,  l'ictère  d'origine  syphilitique, 
etc.,  n'ont  été  rapportés  que  récemment  à  leur  origine 
réelle  ;  —  c'est  ainsi  que  la  spécificité  de  lachoroïdite  et  des 
autres  ophthalmies  profondes  reste  fréquemment  ignorée  ; 
—  c'est  ainsi  que  l'avortement  syphilitique  est  en  maintes 
occasions  méconnu,  quant  à  sa  véritable  cause,  etc.,  etc. 
Et  de  même  pour  une  foule  d'autres  accidents  de  même 
genre  que  je  pourrais  vous  citer. 

C'est  que  la  syphilis,  en  effet,  — je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  point,  —  a  toutes  chances  pour  passer  inaperçue, 
alors  qu'elle  s'accuse  seulement  par  une  lésion  commune, 
par  un  trouble  fonctionnel  commun.  En  pareil  cas  on  ne 
songe  pas  assez  à  elle  ;  on  l'oublie;  on  ne  s'en  préoccupe 
pas.  Et  qu'arrive-t-il  alors?  C'est  que  la  raison  étiologique, 
la  nature  vraie  de  cette  lésion  ou  de  ce  trouble  échappe  au 
médecin.  A  qui  la  faute?  Au  médecin  certes,  d'abord,  qui 
n'apporte  pas  toujours  une  méthode  et  une  rigueur  suffi- 
santes à  la  recherche  des  antécédents,  à  l'étiologie  des  sym- 
ptômes. Aux  malades  ensuite,  qui,  dans  bon  nombre  de 
cas,  se  faisant  juges  eux-mêmes  de  la  question,  croient 
superflu  d'accuser  leurs  antécédents  spécifiques  ou  les  dis- 
simulent même  au  besoin. 

Tel  est,  Messieurs,  l'écueil  de  bien  des  diagnostics  en 
syphilis,  ne  l'oubliez  pas. 

Et  cet  écueil  est  d'autant  plus  réel,  d'autant  plus  péril- 
leux, que  la  syphilis  en  maintes  et  maintes  occasions  ne 
s'accuse  à  un  moment  donné  que  par  des  phénomènes 
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d'ordre  commun,  sans  manifestations  propres.  Cela  est 
particulièrement  fréquent  chez  la  femme,  bien  plus  que 
chez  l'homme.  Très-souvent  ici  nous  voyons  des  malades 
syphilitiques  ne  présenter  pour  tous  accidents,  à  telle  ou 
telle  époque  de  la  diathèse,  que  des  symptômes  communs, 
vulgaires,  qui,  n'étaient  les  antécédents  connus,  auraient 
pu  être  rapportés  aux  causes  les  moins  spécifiques,  les  plus 
étrangères  à  la  vérole. 

Il  y  a  plus  encore.  Les  symptômes  communs  auxquels  se 
limite  parfois  la  dialhèse  ne  sont  pas  toujours  multiples  et 
associés,  de  façon  à  ce  que  le  diagnostic  de  l'un  éclaire  le 
diagnostic  de  l'autre.  Tout  au  contraire,  il  arrive  parfois 
qu'un  seul  de  ces  symptômes  se  produit  isolément.  Dans 
ce  cas,  —  remarquez  bien  ceci,  Messieurs,  — la  syphilis  n'a 
pour  toute  expression  qu'un  accident  unique,  lequel  n'offre 
rien  de  spécial,  et  pourrait  tout  aussi  bien  dériver  d'une 
origine  vulgaire.  Les  faits  de  ce  genre  sont  insidieux  au 
plus  haut  degré,  cela  va  sans  dire.  Sont-ils  rares?  Nulle- 
ment. La  preuve  c'est  que  notre  seul  service  me  permet 
de  vous  en  présenter  aujourd'hui  trois  exemples  des  plus 
frappants. 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  qui,  l'année  dernière,  avait 
été  traitée  par  nous  pour  divers  accidents  syphilitiques  se- 
condaires. Six  mois  environ  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle 
a  été  affectée  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire.  «  Ne 
croyant  pas  (c'est  elle-même  qui  parle)  que  ce  mal  d'yeux 
pût  avoir  le  moindre  rapport  avec  son  ancienne  vérole  », 
elle  se  garda  bien  de  revenir  à  Lourcine,  et  consulta  un 
oculiste,  sans  lui  faire  part  de  ses  antécédents  spéciaux. 
Traitée  par  une  série  de  médications  qui  ne  pouvaient 
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avoir  d'action  sur  sa  maladie,  de  guerre  lasse  elle  revint 
à  nous.  Depuis  une  quinzaine  qu'elle  est  ici,  elle  a  été  sou- 
mise au  traitement  spécifique,  et  déjà  sa  paralysie  s'est 
considérablement   amendée.  Mais  là  n'est  pas  la  ques- 
tion. Le  point  que  je  veux  signaler,  sur  lequel  j'appelle 
votre  attention  actuellement,  est  celui-ci  :  cette  paralysie 
s'est  produite  seule,  comme  expression  exclusive  de  la  dia- 
thèse  ;  aucune  autre  manifestation  syphilitique  ne  s'est  as- 
sociée à  elle.  A  un  moment  donné,  la  diathèse  ne  s'est 
accusée  que  par  cette  seule  lésion,  une  paralysie,  laquelle, 
accident  vulgaire,  pouvait  être  rapportée  à  toute  autre  cause 
que  la  vérole.  C'était  donc,  à  ce  moment,  sur  un  seul  sym- 
ptôme d'ordre  commun  que  le  diagnostic  devait  être  institué. 

Second  cas.  — •  Cette  autre  femme,  une  de  nos  anciennes 
malades,  est  rentrée  dans  nos  salles  il  y  a  huit  jours  pour  une 
névralgie  faciale  qui  la  tourmentait  depuis  deux  mois,  et 
qui,  soumise  au  traitement  spécifique,  a  cédé  presque  im- 
médiatement. Eh  bien,  examinez  cette  malade  aussi  scru- 
puleusement, aussi  complètement  que  possible,  vous  ne 
trouverez  sur  elle  aucune  trace  de  syphilis,  aucun  acci- 
dent actuel,  aucun  vestige  même  d'accidents  passés.  Elle 
vous  déclarerait  n'avoir  pas  eu  la  syphilis,  que  vous  ne 
pourriez  lui  démontrer  le  contraire.  Une  névralgie  faciale, 
voilà  tout  ce  qu'elle  présentait  comme  accident.  Or,  n'est-ce 
pas  là  un  symptôme  commun  par  excellence,  et  faut-il 
avoir  eu  la  vérole  pour  souffrir  d'une  névralgie  de  la  face? 

Même  cas  encore  sur  celte  troisième  malade.  —  Ici 
c'est  d'une  scialique  qu'il  s'agit.  Cette  sciatique  était  bel  et 
bien  d'origine  spécifique,  les  résultats  du  traitement  l'ont 
clairement  établi.  Or,  était-elle  associée  à  quelque  autre 
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manifestation  actuelle  de  syphilis?  Pas  le  moins  du  monde. 
Elle  existait  seule,  comme  expression  unique,  non  moins 
que  banale,  de  la  diathèse. 

Et.  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  Messieurs,  de  la  scia- 
tique,  de  la  névralgie  faciale,  de  la  paralysie  oculaire,  je 
pourrais  vous  le  répéter  à  propos  de  l'iritis  et  des  autres 
ophthalmies  secondaires,  à  propos  des  différents  troubles 
nerveux,  de  la  fièvre,  del'avortement,  etc.,  tous  symptômes 
communs,  qui,  dans  certaines  conditions,  sont  les  seuls  à 
trahir  la  diathèse.  Jugez  donc  à  quelles  erreurs  serait  con- 
duit en  pratique  le  médecin  qui  n'aurait  pas  présente  à 
l'esprit  cette  double  vérité,  en  laquelle  se  résume  la  discus- 
sion précédente,  à  savoir  : 

1°  Que  la  syphilis  se  traduit  parfois  exclusivement,  à  un 
moment  donné  de  son  évolution,  par  des  symptômes  d'ordre 
commun  ; 

2°  Qu'elle  peut  même,  à  un  instant  donné,  ne  se  tra- 
duire que  par  une  seule  manifestation  de  ce  genre. 


Autre  difficulté  diagnostique  d'un  ordre  particulier. — Par- 
fois, Messieurs,  il  vous  arrivera  de  reconnaître  sur  un  malade 
un  symptôme  incontestablement  syphilitiqu  (secondaire  ou 
tertiaire,  peu  importe),  sans  pouvoir  remonter  à  l'origine 
de  la  diathèse,  sans  pouvoir  reconstituer  la  série  morbide 
dont  ce  symptôme  n'est  qu'une  expression  détachée,  une 
conséquence  ultérieure.  Vainement  vous  examinerez  alors 
votre  malade  de  la  tête  aux  pieds  pour  découvrir  sur  lui 
quelque  stigmate,  quelque  témoignage  d'une  affection 
méconnue  ou  dissimulée;  vous  ne  trouverez  rien.  Vaine- 
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ment  aussi  vous  le  questionnerez  sur  l'existence  anté- 
rieure de  telles  ou  telles  manifestations  syphilitiques  ; 
vous  n'obtiendrez  que  des  renseignements,  je  ne  dirai 
pas  incertains,  mais  absolument  négatifs.  Et,  cependant, 
le  symptôme  dont  vous  aurez  à  apprécier  la  nature  ne 
vous  laissera  guère  de  doute  sur  sa  provenance  spécifi- 
que. Qu'aurez-vous  à  faire  en  pareil  cas?  Vous  faudra-t-il 
renoncer  à  votre  impression,  abandonner  votre  diagnostic 
et  dire  :  «  L'accident  en  question  me  semblait  bien  et  me 
semble  bien  encore  syphilitique; mais,  en  fin  décompte,  je 
ne  puis  le  considérer  comme  tel,  puisque  le  malade  paraît 
n'avoir  pas  eu  la  vérole  »  ;  —  ou  bien  devrez-vous  quand 
même  persister  dans  votre  jugement,  en  l'absence  de  tout 
indice,  de  tout  commémoratif  démontrant  une  syphilis 
antérieure,  en  dépit  même  des  négations  qui  vous  seront 
opposées? 

Point  délicat  assurément,  et  sur  lequel  il  importe  que  le 
jeune  médecin  soit  édifié  pour  sa  pratique. 

Or,  Messieurs,  de  par  l'expérience  de  vos  devanciers,  de 
par  l'expérience  commune  et  la  mienne  propre,  je  n'hésite 
pas  (à  ne  considérer  d'ailleurs  la  question  que  d'une  façon 
abstraite  et  générale,  réserves  faites  pour  les  conditions  va- 
riables des  cas  particuliers),  je  n'hésite  pas,  dis-je,  à  tran- 
cher la  difficulté  de  la  façon  suivante  :  En  pareille  occur- 
rence, la  science  du  médecin  est  ait-dessus  des  allégations 
dit  malade.  Le  médecin  croit  à  la  vérole,  et  le  malade  la 
nie;  il  y  a  plus  de  chance  pour  que  la  vérité  soit  avec  le 
médecin  qu'avec  le  malade.  Si  donc  vous  avez  de  bonnes 
et  scientifiques  raisons  pour  considérer  tel  symptôme 
comme  syphilitique,  ne  vous  laissez  arrêter  ni  par  l'absence 
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d'antécédents,  ni  par  les  témoignages  négatifs  ;  votre  droit 
et  votre  devoir  est  de  passer  outre,  de  persiste?'  dans 
votre  diagnostic,  et  d'instituer  le  traitement  en  consé- 
quence. 

Et  pourquoi?  Pour  deux  raisons  qui  se  formulent  ainsi  : 

1°  Parce  que  la  vérole  peut  être  niée  sciemment,  de  parti 
pris; 

2°  Parce  qu'elle  peut  être  niée  et  ignorée  de  bonne  foi. 

Je  m'explique. 

La  vérole,  d'abord,  peut  être  niée  sciemment,  menson- 
gèrement.  Ai-je  à  revenir  sur  ce  point,  après  ce  que  j'ai  eu 
tant  de  fois  déjà  l'occasion  de  vous  en  dire?  S'il  vous  restait 
quelques  doutes  à  ce  sujet,  l'historiette  suivante  pourrait 
achever  de  vous  convaincre.  Ces  jours  derniers,  je  suis 
mandé  près  d'une  dame  à  laquelle  j'avais  donné  mes  soins 
autrefois  pour  des  accidentsspécifîques secondaires;  j'arrive, 
et  trouve  la  malade  affectée  d'une  iritis  violente,  mani- 
festement syphilitique,  rebelle  jusqu'alors.  Je  lui  demande 
si  elle  a  fait  part  à  son  médecin  actuel  des  accidents  pour 
lesquels  je  l'avais  traitée.  —  «  Non  certes,  me  répond-elle 
aussitôt,  je  m'en  serais  bien  gardée.  — Cependant  on  a  dû, 
sans  aucun  doute,  vous  questionner  sur  ce  point.  —  Oui, 
et  plusieurs  fois,  réplique-t-elle;  j'ai  même  trouvé  cela 
assez  extraordinaire.  Mais  j'ai  nié,  j'ai  nié  résolument,  et 
je  nierai  toujours.  Croyez-vous  que  j'irais  raconter  ces 
choses-là  à  tout  le  monde?  »  Jugez  par  là,  Messieurs,  s'il 
n'est  pas  un  certain  nombre  de  cas  où  il  faut  que  la  saga- 
cité du  médecin  sache  faire  justice  des  réticences,  des  dissi- 
mulations, des  mensonges  qui  peuvent  égarer  son  juge- 
ment. 
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Seconde  proposition  :  la  vérole  peut  être  niée,  ignorée  de 
bonne  foi. 

Est-il  possible,  en  vérité,  qu'un  malade,  homme  ou 
femme,  ait  eu  la  vérole  et  l'ignore?  Au  premier  abord, 
une  telle  question  semble  presque  dérisoire  ;  mais  on  se 
prend  à  la  trouver  moins  extraordinaire,  quand  on  des- 
cend aux  détails  et  aux  données  de  la  pratique.  La  pratique 
en  effet  apprend  ceci  :  que  certains  sujets,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  ont  eu  la  vérole  sans  s'apercevoir  qu'ils 
l'avaient,  ou  bien,  ce  qui  revient  au  môme  dans  l'espèce, 
sans  savoir  ce  qu'ils  avaient.  Cela  n'est  même  pas  absolu- 
ment rare,  chez  la  femme  spécialement,  et  je  vous  en  dirai 
le  pourquoi  tout  à  l'heure. 

Et,  d'ailleurs,  si  peu  qu'on  y  réfléchisse,  on  se  rend  fa- 
cilement compte  que  la  vérole  puisse  parfois  échapper  à 
l'attention  ou  être  méconnue.  D'une  part,  elle  n'a  pas  tou- 
jours de  ces  manifestations  évidentes  qui  frappent  les  ma- 
lades, qui  les  instruisent  de  leur  état,  qui  les  forcent  à  con- 
sulter un  médecin.  D'autre  part,  les  symptômes  par 
lesquels  elle  s'accuse  ne  sont  pas  toujours  tellement  spé- 
cifiques, tellement  accusateurs,  qu'ils  ne  puissent  être 
confondus  avec  ceux  d'une  autre  affection.  De  cela,  Mes- 
sieurs, voulez-vous  la  preuve  ?  Je  vais  vous  la  fournir  im- 
médiatement. 

Vous  m'accorderez  qu'une  syphilis  légère  ou  moyenne 
peut  se  borner  au  groupe  déjà  passablement  complexe  des 
symptômes  suivants  :  un  chancre;  — une  syphilide  cutanée, 
telle  qu'une  roséole,  par  exemple,  ou  une  syphilide  de  même 
genre;  —  quelques  syphilides  muqueuses;  —  quelques 
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adénopathies  ;—  quelques  croûtes  du  cuir  chevelu  et  un  peu 
d'alopécie;  —  quelques  douleurs  dans  la  tête,  à  la  gorge, 
dans  les  articulations,  dans  les  membres  ;  —  quelques  trou- 
bles nerveux,  etc.  Or,  prenons  comme  base  de  discussion 
un  cas  de  ce  genre,  et  voyons  si  des  divers  accidents  qui  le 
composent  il  en  est  un  seul  qui  ne  puisse  être  méconnu. 

Vous  parlerai-je  du  chancre  tout  d'abord?  Non,  car 
vous  savez  de  reste  si  le  chancre,  chez  la  femme  particuliè- 
rement, a  de  bonnes  raisons  pour  être  méconnu  en  tant  que 
chancre,  pour  passer  même  inaperçu. 

Les  syphilides  cutanées  ont  pour  caractère  de  ne  provo- 
quer aucun  prurit,  aucune  douleur.  Souvent  elles  sont  par- 
tielles, et,  se  bornant  au  tronc  et  aux  membres,  n'attei- 
gnent pas  le  visage.  Elles  peuvent  donc  ne  pas  attirer  l'at- 
tention. La  roséole,  spécialement,  la  plus  commune  de 
toutes,  reste  maintes  et  maintes  fois  ignorée;  nous  la  mon- 
trons plus  souvent  aux  malades  que  les  malades  ne  nous 
la  montrent.  -—  D'ailleurs,  sont-elles  reconnues  comme 
symptômes,  les  syphilides  peuvent  être  méconnues  comme 
nature  et  être  rapportées  alors  à  des  éruptions  vulgaires, 
à  des  dartres,  voire  même  à  des  causes  absolument  imagi- 
naires. Que  de  fois  n'ai-je  pas  entendu  certaines  ma- 
lades de  cet  hôpital  nous  contester,  à  nous-mêmes ,  la 
nature  syphilitique  de  leurs  syphilides,  et  nous  les  présen- 
ter, avec  raisonnements  à  l'appui^  comme  de  simples  «  érup- 
tions de  sang  »,  des  «  âcretés  d'humeurs  »  ou  «  des  laits 
répandus  »! 

De  même,  les  syphilides  des  muqueuses,  lorsqu'elles  ne 
sont  pas  trop  intenses,  sont  souvent  taxées  de  simples  «  bou- 
tons pj  d'écorchures,  d'éraillures,  d'aphthes,  d'échauffé- 
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ments,  etc.  Ajoutons  que  fréquemment  aussi  elles  restent 
latentes,  comme  je  vous  l'ai  dit,  parce  qu'elles  ne  sont  pas 
douloureuses.  —  De  même  encore  l'angine  secondaire  est 
généralement  confondue  (toujours  par  les  malades,  s'en- 
tend) avec  l'angine  commune,  le  mal  de  gorge  vulgaire, 
résultant  d'un  coup  de  froid. 

Pour  les  adénopathies  (adénopathies  primitives  ou  secon- 
daires), en  raison  de  leur  indolence  habituelle,  elles  ne 
préoccupent  guère  les  malades,  qui  souvent  ne  s'en  aper- 
çoivent même  pas. 

Discrètes  et  non  prurigineuses,  les  éruptions  du  cuir  che- 
velu sont  également  peu  remarquées.  —  L'alopécie,  j'en 
conviens,  est  mieux  faite  pour  éveiller  l'inquiétude  et  le  soup- 
çon. Mais,  temporaire  et  modérée  en  général,  elle  est  faci- 
lement mise  au  compte  d'une  cause  banale.  Les  cheveux, 
d'ailleurs,  ne  tombent-ils  pas  pour  des  motifs  très-divers 
ou  même  sans  motifs  connus? 

Que  la  spécificité  des  troubles  nerveux  secondaires  échappe 
aux  malades,  rien  que  de  très-naturel  â  cela.  Quel  rapport 
avec  un  mal  vénérien  pourraient  avoir,  aux  yeux  des  gens 
du  monde,  une  paralysie  de  l'œil  ou  de  la  face,  des  crises 
hystériques  ou  épilepliques,  des  palpitations,  des  névral- 
gies, etc.?— Les  maux  de  tête  sont-ils  plus  suspects  ?  Nulle- 
ment encore;  Presque  invariablement,  ils  passent  pour 
d'innocentes  migraines,  —  Et,  enfin,  quant  aux  douleurs  des 
articulations  et  des  membres,  le  rhumatisme  n'est-il  pas 
toujours  là  pour  en  endosser  complaisamment  l'entière  res- 
ponsabilité? 

De  sorte  qu'au  total,  Messieurs^  un  malade  peut  avoir 
éprouvé,  de  par  la  vérole,  tout  ou  partie  des  accidents  qui 
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précèdent  sans  se  douter  qu'il  ait  eu  la  vérole.  Conséquem- 
ment,  il  la  niera  en  toute  conscience,  si  plus  tard  vous  ve- 
nez à  l'interroger  à  ce  propos;  de  la  meilleure  foi  du 
monde,  il  la  récusera. 

Contre-épreuve.  —  En  d'autres  cas,  vous  entendrez  cer- 
tains malades,  tout  en  niant  la  vérole,  la  confesser  naïve- 
ment en  détail  par  l'exposé  de  leurs  antécédents  morbides. 
«  Non  certes,  vous  diront-ils,  je  n'ai  pas  eu  la  vérole.  Tout 
ce  que  j'ai  eu  est  ceci  :  un  bouton  aux  parties,  lequel  s'est 
cicatrisé  tout  seul  et  en  peu  de  temps;  ce  n'était  rien.  Plus 
tard,  il  m'est  venu  des  dartres  à  la  peau.  Du  reste,  j'avais 
les  humeurs  en  mouvement  à  cette  époque,  car,  vers  le 
même  temps,  j'ai  été  éprouvé  par  de  violentes  migraines, 
par  des  névralgies,  par  des  douleurs  de  gorge,  avec  des 
glandes  au  cou.  Je  suis  aussi  devenu  quelque  peu  sujet  au 
rhumatisme;  je  souffre  souvent  de  douleurs  dans  les  arti- 
culations et  les  muscles.  Mais  tout  cela,  comme  vous  le 
voyez,  n'a  rien  à  faire  avec  le  mal  que  vous  me  supposez, 
et  pour  la  vérole,  vous  pouvez  être  sûr,  docteur,  que  je  ne 
l'ai  jamais  eue.  »  Que  pensez-vous  d'un  tel  exposé  de  sym- 
ptômes, Messieurs?  N'est-ce  pas  là  une  superbe  observation 
de  vérole,  racontée  par  le  malade  même  qui  renie  la  vé- 
role? Eh  bien,  sachez-le,  il  n'est  pas  rare  que  la  syphilis  soit 
niée  de  la  sorte,  quand  on  a  soin  de  remonter  avec  détails 
aux  antécédents. 

tîe  plus,  Messieurs,  en  ce  qui  concerne  la  femme,  ne 
perdez  jamais  de  vue  ce  point  essentiel  enpralique  :  si  cer- 
taines femmes  ne  savent  pas  qu'elles  ont  ou  qu'elles  ont  eu 
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la  vérole,  c'est  qu'on  a  tout  fait  pour  le  leur  cacher.  Lors- 
qu'un amant  ou,  à  plus  forte  raison,  lorsqu'un  mari  a  eu 
le  malheur  de  communiquer  la  syphilis  à  sa  maîtresse  ou 
à  sa  femme  légitime,  son  premier  soin,  en  général,  est  de 
tout  mettre  en  œuvre  pour  dissimuler  sa  faute.  Et  alors 
voici  comment  les  choses  se  passent  :  dans  une  visite  pré- 
paratoire, le  coupable  va  trouver  un  médecin  auquel  il  se 
confesse;  puis,  après  force  doléances  et  force  témoignages 
de  repentir,  il  annonce  audit  médecin  qu'il  reviendra  le  len- 
demain avec  «  la  victime  »  ;  il  le  supplie  de  traiter  cette 
femme  avec  tout  son  art,  et  surtout  «  sans  rien  lui  dire,  sans 
lui  révéler  le  mal  dont  elle  est  affligée;  sinon,  ce  serait  fait 
de  la  paix  d'un  ménage,  du  repos  d'une  femme,  d'un  bonheur 
domestique  jusqu'alors  sans  nuages,  etc.  »  De  la  sorte,  et  au 
nom  des  intérêts  les  plus  respectables,  le  médecin  se  trouve 
engagé  vis-à-vis  de  la  malade  en  question  dans  une  véritable 
conspiration  du  silence.  Il  traite  cette  malade  «  sans  rien 
dire  »,  parce  qu'au  total  il  n'a  que  cela  à  faire.  Il  la  traite 
et  la  guérit  sans  lui  déclarer  jamais  la  maladie  dont  elle  est 
affectée,  au  besoin  même  en  affublant  cette  maladie  des  pseu- 
donymes les  plus  honnêtes.  Il  y  a  plus,  des  soupçons  vien- 
draient-ils à  naître  dans  l'esprit  de  sa  cliente  qu'il  aurait  le 
devoir,  dans  ces  conditions,  de  les  dissiper!  Et  c'est  ainsi, 
soyez-en  sûrs,  Messieurs,  que  nombre  de  femmes  ont  la  vé- 
role sans  le  savoir.  Que  j'en  ai  vu  de  la  sorte  déjà  pour 
ma  seule  part!...  Or,  supposez,  Messieurs,  qu'un  jour  à 
venir  vous  ayez  à  interroger  quelqu'une  de  ces  malades  sur 
des  antécédents  qu'à  bon  droit  vous  pourriez  juger  sus- 
pects, veuillez  me  dire  quelle  réponse  vous  sera  faite.  Quel 
témoignage  obliendrez-vous  de  ces  femmes  que  tout  le 
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monde  se  sera  accordé  à  si  bien  tromper,  et  qui  vous  nie- 
ront la  vérole  de  par  les  assurances  mêmes  qu'elles  auront 
reçues  de  leur  médecin? 

Morale  de  tout  ceci  :  il  est  en  syphilis  des  cas  d'un  cer- 
tain ordre  à  propos  desquels  le  diagnostic  doit  être  posé  ex- 
clusivement d'après  les  données  des  symptômes  actuels, 
sans  tenir  compte  de  l'absence  des  commémoratifs,  et  en 
dépit  même  des  dénégations  opposées  parles  malades.  — * 
Commun  aux  deux  sexes,  c'est  chez  la  femme  surtout  que 
ce  précepte  trouve  son  application  la  plus  fréquente. 


II 


Vous  ne  connaissez  encore  par  ce  qui  précède,  Mes- 
sieurs, qu'une  faible  partie  des  accidents  qui  composent  la 
vérole,  et  les  moins  graves  de  ces  accidents.  Le  moment 
n'est  donc  pas  venu  de  vous  entretenir  du  pronostic  géné- 
ral de  la  maladie.  Toutefois,  il  est  dans  cette  importante 
question  certains  points  que  nous  pouvons  aborder  dés  au- 
jourd'hui sans  que  l'étude  en  soit  prématurée. 

Ce  serait,  d'ailleurs,  se  faire  une  idée  bien  fausse  de  la 
Vérole  que  de  considérer  son  pronostic  général  comme  équi* 
valent  à  la  somme  totale  des  manifestations  qu'elle  peut 
produire.  Il  s'en  faut  en  effet  —  et  de  beaucoup  —  que  la 
diathèse  épuise  dans  aucun  cas  tous  ses  symptômes  sur  le 
même  sujet.  Bien  au  contraire,  dans  un  cas  donné,  quel  qu'il 
soit 4  elle  se  borne  toujours  à  un  certain  nombre  d'acci- 
dents, nombre  toujours  très-inférieur  à  celui  qu'elle  devrait 
atteindre  si  elle  était  astreinte  à  compléter  son  cadre.  De 
sorte  qu'en  définitive  la  vérole  n'est  jamais  tout  ce  qu'elle 
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pourrait  être.  Relativement  à  ce  qu'elle  pourrait  faire,  elle 
est  plutôt  avare  que  prodigue  de  ses  manifestations.  Décela, 
Messieurs,  vous  aurez  la  preuve,  si  vous  mettez  en  parallèle, 
d'une  part,  ce  qu'on  observe  comme  moyenne  d'accidents 
sur  un  malade  pris  au  hasard,  et,  d'autre  pari,  le  compen- 
dieux,  l'inépuisable  catalogue  des  troubles  morbides  qui 
ressor tissent  à  la  vérole. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  incidemment  dans  l'une  de 
nos  précédentes  réunions,  le  pronostic  de  la  syphilis  se 
compose  de  deux  ordres  de  dangers,  à  savoir  :  de  dangers 
propres  à  la  diathèse,  dangers  directs,  si  vous  me  permet- 
tez de  les  qualifier  ainsi,  et  de  dangers  d'un  autre  genre, 
pouvant  surgir  à  propos,  à  l'occasion  de  la  diathèse,  sans 
être  déterminés  immédiatement  par  elle,  et  que  j'appellerai 
indirects. 

Les  dangers  directs  sont  ceux  qui  résultent  des  manifes- 
tations spéciales,  exclusivement  imputables  à  la  diathèse? 
Ceux-ci,  en  ce  qui  concerne  les  périodes  primitive  et  secon- 
daire, vous  les  connaissez  déjà,  Messieurs,  car  je  vous  en  ai 
parle  tout  au  long  à  propos  de  chaque  symptôme  en  parti- 
culier; inutile  d'y  revenir  à  nouveau. 

Les  dangers  indirects,  souvent  bien  plus  graves  que  les 
précédents,  dérivent  de  l'influence  exercée  par  la  diathèse 
sur  les  maladies  ou  les  prédispositions  morbides  du  sujet 
contaminé.  De  ceux-ci  encore  je  vous  ai  entretenus  longue- 
ment dans  l'une  de  nos  conférences  relatives  à  l'état  géné- 
ral des  sujets  syphilitiques.  Qu'il  me  suffise  de  vous  rap- 
peler à  leur  propos  qu'en  nombre  de  cas  ils  chargent  et 
assombrissent  singulièrement  le  pronostic  de  la  vérole,  au 
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point  de  devenir  bien  plus  importants,  bien  plus  sérieux 
que  la  vérole  même,  au  point  de  reléguer  tout  à  fait  au  se- 
cond plan  les  dangers  propres  de  la  diathèse.  Gomme  je 
vous  l'ai  dit,  en  effet,  l'expérience  clinique  démontre  d'une 
façon  incontestable  le  double  fait  que  voici  : 

1°  La  vérole  est  parfois  une  véritable  cause  d'aggrava- 
tion (je  serais  presque  tenté  de  dire  de  malignité)  pour  les 
affections  incidentes  qui  peuvent  sévir  sur  un  organisme 
contaminé; 

2°  La  vérole,  diminuant  la  résistance  de  l'organisme, 
en  exagère  par  cela  même  la  susceptibilité  morbide,  lâche 
le  frein  aux  prédispositions  organiques,  ouvre  le  champ 
aux  diathèses  latentes.  C'est  de  la  sorte,  par  exemple,  qu'elle 
conduit  à  la  scrofule,  au  nervosisme,  à  la  tuberculose,  etc., 
certains  sujets  qui,  sans  elle,  n'y  auraient  peut-être  pas 
abouti. 

Ces  dangers  indirects  de  la  diathèse,  on  les  oublie  trop 
en  général,  Messieurs,  quand  on  parle  du  pronostic  de  la 
maladie.  La  vérole,  dit-on,  c'est  la  vérole,  et  rien  de  plus. 
Nullement,  répondrai-je.  La  vérole,  c'est  d'abord  la  vérole  ; 
c'est  ensuite  et  surtout,  pour  nombre  de  cas,  la  santé  géné- 
rale compromise,  l'organisme  débilité,  la  constitution  dé- 
faillante, et,  conséquemment,  les  imminences  morbides 
accrues  en  même  temps  que  la  résistance  vitale  amoindrie. 

En  second  lieu,  dans  un  cas  de  syphilis,  il  y  a  toujours, 
Messieurs,  deux  choses  à  distinguer  :  1°  le  pronostic  ac*- 
tuel;  —  2°  le  pronostic  à' avenir. 

Le  pronostic  actuel  est  celui  de  l'accident  ou  des  acci-* 
dents  qu'on  a  sous  les  yeux,  celui  de  la  période  où  en  est 
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arrivé  le  malade.  Le  pronostic  d'avenir,  c'est  l'éventualité 
tertiaire,  c'est-à-dire  la  possibilité  d'accidents  éloignés, 
venant  à  se  produire  à  cinq,  dix,  quinze,  vingt,  trente  ans 
de  date,  et  plus  encore,  après  le  début  de  l'infection. 

Or,  de  ces  deux  pronostics,  l'un,  le  premier,  peut  tou- 
jours être  facilement  établi  d'après  la  qualité  des  sym- 
ptômes actuels,  l'état  général  du  malade,  l'influence  exercée 
par  le  traitement,  etc.  L'autre,  bien  au  contraire,  reste 
toujours  plus  qu'incertain,  et  ne  saurait  en  aucun  cas, 
comme  nous  le  verrons  bientôt,  être  déterminé  d'une  façon 
précise.  C'est  ce  dernier  cependant  sur  lequel  il  y  aurait 
intérêt  majeur  à  être  fixé.  Et  pourquoi?  C'est  qu'en  lui  ré- 
side  la  gravité  habituelle,  la  gravité  vraie  de  la  vérole. 

Dressons,  en  effet,  si  vous  le  voulez  bien,  le  bilan  pro- 
nostique de  la  maladie  et  voyons  à  quelle  période,  à  quelle 
étape,  la  syphilis  est  surtout  redoutable. 

Les  dangers  de  la  syphilis  sont-ils  dans  l'étape  primaire? 
Non,  cent  fois  non. 

Sont-ils  dans  l'étape  secondaire?  Non  encore,  du  moins 
pour  la  grande  généralité  des  cas. 

Sont-ils  dans  l'étape  tertiaire?  Oui,  certainement  oui. 

Qu'est-ce  en  effet,  pour  reprendre  un  à  un  les  termes  de 
cette  triple  proposition,  qu'est-ce,  dis-je,  que  l'étape  pri- 
maire? Un  accident  local,  petit,  minime,  insignifiant,  avec 
une  adénopathie  proportionnellement  bénigne.  Le  phagé- 
dénisme,  il  est  vrai,  peut  compliquer  le  chancre;  mais  c'est 
là  une  lésion  des  plus  rares,  tout  à  fait  exceptionnelle, 
presque  inouïe  même  chez  la  femme.  Donc,  au  total,  rien 
à  craindre  de  la  période  primaire. 

La  période  secondaire  est-elle  plus  à  redouter?  Assuré- 
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ment.  Au  total  néanmoins,  elle  est  plutôt  vexatoire  que 
grave.  Elle  afflige  les  malades  de  symptômes  multiples,  vi- 
sibles, affichants,  pénibles,  très-pénibles  même  parfois: 
mais  elle  ne  fait  guère  que  cela,  le  plus  fréquemment  du 
moins,  et  ne  comporte  pas  en  général,  surtout  avec  l'aide 
du  traitement,  de  pronostic  véritablement  sérieux. 

J'accorde  qu'à  cette  étape  de  la  vérole  se  rattachent  cer- 
tains accidents  graves,  trois  surtout,  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Les  affections  oculaires  (spécialement  les  ophthalmies 
profondes)  qui  peuvent  aboutir  à  la  cécité  ; 

2°  L'avortement,  qui  est,  sinon  un  danger  pour  la  femme, 
du  moins  un  deuil  pour  les  familles  et  une  calamité  sociale; 

3°  Les  troubles  nutritifs,  en  lesquels  à  vrai  dire  rési- 
dent les  dangers  les  plus  sérieux,  les  dangers  véritables 
de  la  période  secondaire,  et  cela  à  double  titre  :  parce  que 
d'abord  ces  troubles  nutritifs  peuvent  conduire  l'organisme 
à  une  débilitation  persistante;  parce  qu'ensuite  ils  dimi- 
nuent sa  résistance  soit  aux  affections  incidentes,  soit  aux 
germes  morbides  qu'il  contient  en  puissance. 

Mais  ces  divers  accidents  (auxquels  j'en  aurais  dû  peut- 
être  adjoindre  quelques  autres,  tels  que  les  paralysies,  par 
exemple)  ne  sont  pas  de  l'ordre  de  ceux  qui  se  produisent 
le  plus  fréquemment  dans  la  période  secondaire.  Ils  peuvent 
être,  sinon  toujours,  du  moins  en  général,  combattus  heu- 
reusement par  les  ressources  de  l'art.  Et,  en  définitive,  ils 
ne  compromettent  que  très-exceptionnellement  l'existence. 

De  sorte  que,  tout  compte  fait,  la  période  secondaire 
n'expose  les  malades  qu'à  un  nombre  restreint  de  manifes- 
tations graves.  Ce  n'est  pas  elle  assurément  qui  fait  le  dan- 
ger de  la  vérole/ 


PÉRIODE  TERTIAIRE.  999 

Le  danger  de  la  vérole,  il  réside  d'une  façon  sinon  ex- 
clusive, au  moins  très-habituelle,  dans  la  période  tertiaire. 
C'est  la  période  tertiaire,  en  effet,  qui  produit  ces  lésions 
ulcéreuses,  destructives,  qui  corrodent  profondément  les 
tissus  et  qui  aboutissent,  avec  des  délabrements  irrépara- 
bles, à  des  infirmités  permanentes.  C'est  elle  qui  s'attaque 
aux  viscères,  de  façon  à  compromettre  les  fonctions  les  plus 
essentielles,  à  menacer  les  organes  indispensables  à  la  vie. 
C'est  elle  qui  met  en  cause,  et  d'une  façon  toujours  sérieuse, 
les  os,  les  muscles,  le  testicule,  le  larynx,  les  poumons,  le 
foie,  les  reins,  le  cœur,  le  cerveau,  la  moelle,  etc.  C'est  elle 
enfin  qui  se  charge  de  fournir  à  la  syphilis  une  anatomie 
pathologique  des  plus  complexes  et  des  plus  variées.  Rien 
n'est  indifférent  dans  la  période  tertiaire  ;  tout  y  est  ou  peut 
y  devenir  grave,  si  le  traitement  n'intervient  pas;  et,  même 
avec  le  traitement,  il  est  dans  cette  période  de  la  maladie 
nombre  de  lésions  qui,  à  un  moment  donné,  s'élèvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art. 

Le  pronostic  général  de  la  syphilis  est  donc  subordonné 
surtout  à  celui  de  la  période  terliaire. 

Donc,  aussi,  à  la  période  où  nous  avons  étudié  jusqu'ici  la 
dialhèse,  il  s'ajoute  toujours  au  pronostic  actuel  un  pronos- 
tic d'avenir  beaucoup  plus  sérieux,  beaucoup  plus  alarmant, 
que  le  médecin  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  et  auquel 
d'emblée  doivent  tendre  ses  visées  thérapeutiques.  Guérir 
un  malade  des  accidents  primaires  n'est  rien;  —  le  guérir 
ou  le  préserver  des  vexations  de  la  période  secondaire  n'est 
que  minime  partie  de  l'œuvre  à  accomplir  ;  —  prévenir  la 
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période  tertiaire,  conjurer  l'imminence  tertiaire,  voilà  le 
but  essentiel  à  atteindre  ;  tout  est  là. 

En  conséquence,  il  y  aurait  pratiquement  un  intérêt  ma- 
jeur à  être  renseigné  sur  ce  pronostic  d'avenir  et  à  savoir 
si  telle  syphilis  doit  ou  non  aboutir  à  l'étape  tertiaire.  Mal- 
heureusement, les  éléments  de  ce  diagnostic  prévisionnel 
nous  font  presque  absolument  défaut,  et,  un  cas  de  syphilis 
étant  donné,  nous  ne  pouvons  dire  s'il  conduira  ou  s'il  ne 
conduira  pas  le  malade  aux  accidents  de  cette  troisième  et 
redoutable  période.  Sans  doute,  comme  vous  allez  le  voir 
bientôt,  il  nous  est  permis  d'émettre  sur  ce  point  quelques 
présomptions  favorables  ou  défavorables,  quelques  espé- 
rances ou  quelques  craintes  basées  sur  des  inductions  ra- 
tionnelles; mais  il  nous  est  interdit  d'aller  au  delà  de  sim- 
ples présomptions,  et  la  certitude  absolue  nous  échappe 
complètement  en  pareille  matière.  —  Du  reste,  la  discus- 
sion qui  va  suivre  fixera  pleinement  vos  idées  à  cet  égard. 

On  a  beaucoup  parlé,  dans  ces  derniers  temps,  de  vé- 
roles bénignes  et  de  véroles  graves,  de  véroles  faibles  et  de 
véroles  fortes.  «  La  vérole  n'est  pas  toujours  la  même,  a-t-on 
dit.  Tantôt  (à  ne  citer  que  les  termes  extrêmes)  elle  se 
borne  à  quelques  accidents  légers  et  superficiels,  après 
lesquels  spontanément  elle  s'éteint;  tantôt,  au  contraire, 
elle  afflige  les  malades  de  manifestations  multiples  autant 
que  sérieuses,  qui  se  succèdent  ou  se  répètent  à  divers 
intervalles  et  témoignent  d'une  infection  grave  permanente. 
Donc  il  y  a  des  degrés  et  des  formes  variées  d'intoxica- 
tion, etc..  »  Cela,  Messieurs,  est  absolument  vrai,  et  cela, 
croyez -le,  n'est  pas  une  nouveauté,  car  les  praticiens  de 
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tous  les  temps  ont  reconnu  dans  la  syphilis  des  types  très- 
différents  comme  symptômes,  comme  évolution,  comme 
gravité. 

Jusqu'ici,  rien  de  mieux.  Mais  on  est  allé  plus  loin,  et 
l'on  a  cru  pouvoir  inférer  de  certains  signes  empruntés  aux 
périodes  primitive  et  secondaire  ce  que  doivent  être  les 
phases  ultérieures  de  la  maladie.  On  a  voulu  —  passez-moi 
le  mot  —  tirer  l'horoscope  de  la  vérole  des  particularités 
fournies  par  le  chancre  ou  les  accidents  secondaires.  De 
louables  efforts,  auxquels  je  rends  toute  justice,  ont  été  faits 
en  ce  sens  pour  éclairer  le  pronostic  d'avenir  de  la  diathèse. 
Je  regrette  d'avoir  à  dire  qu'ils  n'ont  guère  avancé  la  ques- 
tion. Plus  sévèrement,  je  dois  même  ajouter  que  certaines 
inductions  plus  que  téméraires,  récemment  émises  à  ce 
propos,  ont  introduit  dans  la  science  de  dangereuses  erreurs. 
Vous  allez  en  juger. 

Il, est  possible,  il  est  «facile  »  même,  a-t-on  dit,  de  pro- 
nostiquer «  à  première  vue  »  l'avenir  d'une  syphilis,  et  cela 
d'après  quelques  signes  tels  que  les  suivants  :  provenance 
de  la  contagion;  —  caractères  de  la  lésion  primitive;  — 
durée  de  la  première  et  de  la  seconde  incubation;  —  carac- 
tères de  la  première  poussée  d'accidents  généraux;  — nom- 
bre, forme,  écart  chronologique  des  poussées  ultérieures  ; 
—  développement  de  certains  symptômes  de  fâcheux  présage 
(adénopathies  multiples,  alopécie,  onyxis),  etc. 

Ainsi,  on  a  donné  comme  indices  et  garanties  d'une  vé- 
role légère,  destinée  à  s'épuiser  rapidement  :  l'origine  se- 
condaire de  la  maladie,  ou,  en  d'autres  termes ,  sa  prove- 
nance par  contagion  d'un  accident  secondaire;  —  la  forme 
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érosive  et  l'induration  minime  du  chancre  ;  —  le  caractère 
bénin  de  la  première  poussée  ;  —  la  série  peu  nombreuse 
des  poussées  ultérieures,  espacées  les  unes  des  autres  par 
de  longs  intervalles,  etc. 

Inversement,  il  y  aurait  lieu,  dans  le  même  ordre  d'idées, 
à  redouter  une  vérole  grave  et  longue  :  si  la  maladie  dérive 
de  la  contagion  d'un  accident  primitif;  —  si  l'incubation 
de  cet  accident  a  été  courte  ;  —  si  le  chancre  est  ulcéreux 
et  fortement  induré;  —  si  la  première  poussée  éruptive 
appartient  à  une  autre  forme  que  l'érythème  simple  ;  — 
s'il  se  produit  ensuite  des  poussées  multiples,  se  succédant 
à  courtes  échéances,  etc.,  etc. 

Qu'y  a-t-il  devrai  et  de  fondé  dans  tout  cela,  Messieurs? 
Nous  allons  le  voir  en  quelques  mots. 

I.  Existe-t-il  d'abord  une  relation  forcée,  constante,  entre 
la  provenance  d'une  syphilis  et  son  degré  d'intensité?  Est-il 
démontré  que  toute  syphilis  née  de  la  contagion  d'un  chan- 
cre doive  être  une  syphilis  forte?  Et  surtout  (car  cela  est 
plus  important  dans  l'espèce)  est-il  admissible  que  toute 
syphilis  dérivée  par  contagion  d'un  accident  secondaire  soit 
astreinte  à  n'être  dans  le  présent  et  dans  l'avenir  qu'une 
syphilis  faible? 

Pour  qu'un  tel  fait  pût  être  accepté,  il  faudrait  qu'il  re- 
posât sur  un  nombre  considérable  d'observations, —  et 
d'observations  complètes,  de  longue  haleine,  —  permettant 
d'établir  un  parallèle  bien  démonstratif  entre  les  syphilis 
dérivées  du  chancre  et  les  syphilis  dérivées  d'une  contagion 
secondaire?  Or,  où  sont  de  telles  observations?  Vous  les 
chercheriez  vainement ,  Messieurs.  Nous  n'avons  pas  les 
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premiers  éléments  d'une  statistique  sérieuse  à  ce  sujet  (1). 
La  cause  contaminante  exeree-t-elle  une  influence  sur 
les  symptômes  et  l'intensité  de  la  syphilis?  Cela,  rigoureu- 
sement, serait  possible;  mais  cela,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  n'est  rien  moins  que  prouvé.  Les  avis  d'ailleurs 
sont  plus  que  partagés  à  ce  point  de  vue,  et  la  plupart  des 
syphiliographes  inclinent  à  penser  qu'il  y  a  peu  de  compte 
à  tenir  de  l'origine  d'une  syphilis  pour  apprécier  l'intensité 
probable  de  ses  manifestations  ultérieures  (2).  Pour  ma 
part,  je  n'ai  pas  vu  grande  différence  jusqu'ici  entre  la  vé- 
role née  du  chancre  et  la  vérole  née  d'un  accident  secon- 
daire. Je  puis  même  affirmer  que  celte  dernière,  en  maintes 
et  maintes  occasions,  s'est  présentée  à  moi  sous  une  allure 
grave,  avec  les  manifestations  les  plus  alarmantes. 

Serait-il  vrai  et  légitime  d'ailleurs,  le  signe  que  nous  dis- 
cutons actuellement  ne  trouverait  en  pratique  que  d'assez 
rares  applications.  Tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés 

(1)  La  doctrine  qui  soutient  cette  loi  de  concordance  entre  l'origine  et 
l'intensité  de  la  syphilis  ne  se  montre  pas  toujours  conséquente  avec  elle- 
même.  L'un  de  ses  partisans,  par  exemple,  commence  par  insister  sur  «la 
bénignité  relative  de  la  syphilis  transmise  par  des  lésions  secondaires». 
Puis,  comme  corollaire  bien  inattendu,  il  signale  plus  loin  la  gravité  parti- 
culière que  prend  la  syphilis  chez  les  nourrices  infectées  par  leurs  nourris- 
sons. «  Il  m'a  paru,  dit-il,  que  (chez  les  nourrices  infectées  de  la  sorte)  la 
maladie  présentait  plus  de  gravité,  tant  par  la  forme  et  l'étendue  de  ses 
lésions,  que  par  sa  résistance  au  traitement  et  une  plus  grande  tendance 
à  récidiver.  »  S'il  est  cependant  une  syphilis  qui  dérive  d'une  contagion  se- 
condaire, n'est-ce  pas  celle  des  nourrices? 

(2)  «  J'en  suis  arrivé,  dit  M.  Rollet  (Traité  des  maladies  vénériennes, 
Paris,  1865),  et  je  crois  que  c'est  l'avis  qui  finira  par  prévaloir,  à  tenir  peu 
décompte  de  V origine  de  la  syphilis,  et  à  me  préoccuper  beaucoup  plus  du 
malade  qui  en  est  affecté  que  de  celui  qui  l'a  transmise.  » 


lOOft  DURÉE   D'INCUBATION    DU  CHANCRE. 

de  confrontations  savent  combien  il  est  difficile  de  remon- 
ter à  l'origine  d'une  affection  vénérienne.  Sur  cent  cas  il  en 
est  à  peine  cinq  dont  on  puisse  tirer  parti,  et  cela  pour  des 
raisons  très-diverses.  Les  malades,  par  exemple,  ont  eu  des 
rapports  multiples,  et  de  ces  rapports  lequel  incriminer? 
Ou  bien,  tient-on  l'un  des  conjoints,  l'autre  fait  défaut. 
Mettez  donc  un  tel  signe  à  profit  dans  un  service  comme  le 
nôtre!  La  plupart  des  femmes  de  nos  salles  (que  dis-je!  la 
presque  totalité)  ne  savent  ni  quand  elles  ont  gagné  la  vé- 
role, ni  moins  encore  de  qui  elles  l'ont  reçue.  Et  parmi  les 
gens  du  monde,  bon  nombre,  soyez-en  sûrs,  ont  d'excel- 
lentes raisons  pour  n'être  pas  mieux  renseignés  que  nos 
malades  à  ce  sujet. 

Concluons  :  Rien  à  inférer  de  l'origine  de  la  vérole  sur 
ses  conséquences  ultérieures. 

IL  Second  signe.  —  La  gravité  d'une  syphilis  est-elle  , 
comme  on  l'a  prétendu,  en  raison  inverse  de  la  durée  d'in- 
cubation du  chancre?  C'est-à-dire  :  un  chancre  suivant  la 
contagion  à  bref  délai  annonce-t-il  une  vérole  forte;  —  un 
chancre  tardant  longuement  à  éclore  présage-t-il  une  vé- 
role faible? 

Ici,  Messieurs,  nous  pouvons  abréger  le  débat,  et  pour 
cause.  La  science  n'est  pas  faite  sur  ce  point;  elle  n'est 
même  pas  ébauchée.  Tout  ce  quon  a  dit  à  ce  sujet  n'est  que 
conjectures  et  hypothèses.  J'ajouterai  même  qu'tf  priori 
j'aurais  peu  d'espoir^  de  voir  jamais  un  signe  de  cet  ordre 
fournir  un  critérium  de  quelque  valeur  pour  le  pronostic 
d'une  diathèse  telle  que  la  vérole. 
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III.  Troisième  signe.  —  Les  caractères  de  la  première 
poussée  éruptive  permetlent-ils  de  préjuger  l'avenir  d'une 
syphilis? 

On  Ta  dit.  D'après  M.  Diday,  la  première  syphilide  a  donne 
une  juste  idée  de  ce  que  sera  la  syphilis  dont  elle  marque 
le  début  ».  Elle  est,  ajoute  le  même  auteur,  comme  «  un 
premier  chapitre  où  l'œuvre  tout  entière  se  peint  fidèle- 
ment, se  devine,  pour  qui  sait  lire.  Si  un  seul  signe  m'élait 
accordé  pour  prédire  la  destinée  spéciale  d'un  homme 
chez  qui  la  syphilis  commence,  c'est  assurément  celui-là 
que  je  choisirais.  » 

Dans  cette  doctrine,  rien  de  plus  facile  à  établir  que  le 
pronostic  d'avenir  de  la  vérole.  La  première  poussée  à  la 
peau  se  fait-elle  sous  forme  d'un  érylhème  simple,  sans 
mélange  de  papules,  de  squames  ou  de  croûtes,  la  syphilis 
ultérieure  sera  à  jamais  bénigne  et  «  la  cure  spontanée  en  est 
presque  certaine  »  (!).  La  première  syphilide,  au  contraire, 
appartient-elle  aux  formes  papuleuses,  squameuses,  vési- 
culeuses  ou  pustuleuses,  c'est  là  une  menace  de  syphilis 
grave. 

Avec  une  part  de  vérité,  celte  hardie  proposition,  Mes- 
sieurs, contient  une  bien  plus  large  part  d'erreur.  Je  m'ex- 
plique. 

11  est  vrai,  incontestablement  vrai,  qu'au  début  d'une 
syphilis  secondaire  une  roséole  érythémateuse ,  pure  et 
simple,  comporte  un  pronostic  actuel  moins  grave  qu'une 
syphilide  autre,  notamment  qu'une  syphilide  humide,  sup- 
purative. 

Il  n'est  pas  moins  vrai,  réciproquement,  qu'une  syphilide 
de  forme  tardive,  pustuleuse  par  exemple,  inaugurant  le 
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stade  secondaire,  est  un  indice  actuel  défavorable,  autant 
qu'un  fâcheux  présage  pour  un  avenir  plus  ou  moins  rap- 
proché. 

Mais  cela  seul  est  vrai,  et  toute  autre  induction  tirée  du 
caractère  de  la  poussée  primitive  est  dénuée  de  fondement. 

Souvent,  en  effet,  on  voit  des  syphilis  qui,  s'annonçant 
assez  mal  à  leur  début,  s'adoucissent  au  delà  et  s'apaisent. 
Réciproquement,  et  ceci  est  bien  plus  essentiel  à  constater, 
le  début  bénin  d'une  syphilis  n'est  rien  moins  qu'une 
garantie  d'avenir.  Un  malade  peut  commencer  la  syphilis 
par  une  roséole  et  la  finir  —  la  finir  n'est  même  que  le  mot 
trop  juste  en  certains  cas  —  par  un  accident  des  plus  graves. 
Pronostiquer  aux  malades  qui  ont  la  roséole  un  avenir  sans 
nuages,  c'est  leur  donner  une  sécurité  des  plus  dangereuses. 
Loin  de  leur  dire  :  «  Vous  êtes  sauvés,  car  vous  avez  eu  la 
roséole  »,  il  serait  plus  sage,  je  crois,  et  plus  conforme  à 
l'expérience  de  leur  tenir  un  tout  autre  langage,  tel  que  le 
suivant,  par  exemple  :  «  Vous  avez  la  roséole,  et  cela  n'est 
rien,  quant  à  présent;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  vous 
serez  toujours  quittes  de  la  vérole  à  si  bon  marché  ;  cela 
veut  dire  que  vous  avez  la  vérole  avec  tous  ses  dangers, 
toutes  ses  conséquences  possibles.  Donc,  méfiez-vous5  tenez^ 
vous  en  garde  contre  l'avenir,  et  surtout  traitez -vous.  » 

C'est  qu'en  effet  nombreux,  très-nombreux  sont  les  cas 
où  dix,  vingt,  trente  ans  après  la  roséole,  dés  accidents  ter- 
tiaires graves  ont  signalé  la  présence  permanente  de  la 
vérole  dans  l'organisme.  Vous  en  citer  des  exemples  au- 
jourd'hui serait  empiéter  sur  nos  conférences  de  l'année 
prochaine  ;  je  me  borne  à  affirmer  le  fait,  dont  plus  tard 
je  vous  donnerai  la  preuve. 
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Conséquemment,  le  début  d'une  syphilis  par  un  exan- 
thème bénin,  tel  qu'une  roséole,  n'est  rien  moins  qu'un 
gage  d'immunité  pour  l'avenir. 

IV.  Faut-il  accorder  plus  de  confiance  aux  caractères 
qu'on  a  cru  pouvoir  tirer  du  nombre,  de  la  forme,  de  la  dis- 
tance chronologique  des  poussées  ultérieures? 

Sans  doute,  des  poussées  multiples,  intenses,  se  succé- 
dant les  unes  aux  autres  à  courts  intervalles,  attestent  de  la 
façon  la  plus  évidente  une  «  mauvaise  vérole  »,  qu'il  im- 
porte de  surveiller  de  près  et  de  combattre  énergiquement. 
Cependant,  elles  n'attestent  surtout  qu'une  mauvaise  vérole 
actuelle  et  n'engagent  pas  nécessairement  l'avenir.  D'ail- 
leurs (car  c'est  toujours  là  le  point  essentiel),  la  réciproque 
est-elle  vraie?  Des  poussées  peu  nombreuses,  légères  ou 
moyennes  d'intensité,  largement  espacées  les  unes  des  au- 
tres, signifient-elles  que  la  diathèse  doit  s'en  tenir  là  et  que 
l'éventualité  tertiaire  n'est  pas  à  redouter?  Mille  fois  non. 
Il  est  des  syphilis,  et  en  grand  nombre,  qui  aboutissent  aux 
lésions  tertiaires  les  plus  graves  sans  passer  par  la  série 
intermédiaire  de  poussées  successives  graves,  multiples  et 
subintrantes»  Exemple  :  j'ai  sous  les  yeux  actuellement  un 
malade  d'une  quarantaine  d'années,  affecté  d'une  lésion 
cérébrale  très-certainement  syphilitique  et  diagnostiquée 
telle,  non  pas  seulement  par  moi,  mais  par  trois  de  mes 
collègues.  Eh  bien$  pour  tous  accidents  antérieurs,  ce  ma- 
lade n'a  eu  que  ceci  :  un  chancre  induré,  une  syphilide 
papulo-squameuse  assez  légère,  quelques  syphilides  de  la 
gorge,  quelques  adénopalhies,  et  rien  autre.  Voilà  donc  un 
cas  où  la  syphilis  pouvait  se  terminer  par  la  mort,  après 
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ne  s'être  accusée  au  préalable  que  par  un  très-pelit  nombre 
de  manifestations  des  plus  bénignes!  —  Et  ne  croyez  pas, 
Messieurs,  que  ce  soit  là  un  fait  rare,  anomal,  extraordi- 
naire. C'est  tout  au  contraire  un  fait  commun,  banal, 
comme  on  en  rencontre  chaque  jour  et  comme  je  vous  en 
citerai  cent  exemples  à  propos  des  préludes  de  la  période 
tertiaire. 

V.  Enfin  les  caractères  du  chancre  permettent-ils  de  pré- 
juger la  gravité  ultérieure  de  la  diathèse? 

Tel  chancre,  telle  vérole,  a-t-on  dit.  Au  chancre  vrai, 
ulcéreux,  extensif,  fortement  induré,  succède  une  vérole 
grave,  une  vérole  forte.  Au  chancre  érosif,  superficiel, 
légèrement  induré,  correspond  une  vérole  faible. 

Que  penser,  Messieurs,  de  celte  prétendue  «  loi  de  con- 
cordance »  entre  le  chancre  et  la  vérole  qui  le  suit? 

Il  est  assez  vrai  (je  dis  assez  vrai,  parce  que  le  fait  habi- 
tuel est  sujet  ici  à  de  nombreuses  exceptions)  qu'un  chancre 
ulcéreux,  étendu,  fortement  induré,  et  surtout  un  chancre 
à  tendance  phagédénique,  appelle  à  sa  suite  en  général 
une  syphilis  secondaire  sérieuse,  immédiatement  féconde 
en  accidents  multiples  et  en  accidents  précoces,  c'est- 
à-dire  devançant  le  terme  de  leur  éclesion  normale  dans 
la  chronologie  habituelle  de  la  diathèse  (1). 

Réciproquement,  il  est  de  même  assez  vrai  qu'un  chancre 
simplement  érosif,  faiblement  induré  et  d'évolution  éphé- 
mère, prélude  en  général  à  de  premières  poussées  érup- 
tives  de  forme  superficielle  et  bénigne, 

(1)  V.  Bassercau,  Traité  des  affections  de  la  peau  symptomatiques  dû 
la  syphilis,  Paris,  1852,  pk  443. 
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Mais  à  cela,  à  cela  seulement,  se  bornent  les  inductions 
légitimes  qu'on  peut  tirer  des  caractères  objectifs  du  chan- 
cre. Tout  autre  pronostic  prévisionnel  inféré  du  chancre 
n'est  plus  qu'hypothèse,  illusion,  prophétie  d'aventure,  et 
prophétie  dangereuse,  je  vous  l'affirme,  par  la  fausse  sécu- 
rité qu'elle  donne  à  certains  malades.  Sans  doute,  il  est  bon, 
à  la  suite  d'un  chancre  grave,  de  se  tenir  en  garde  contre 
l'éventualité  tertiaire.  Mais  il  n'est  pas  moins  sage  de  se 
tenir  en  garde  dans  tous  les  cas,  à  la  suite  de  tous  les 
chancres  :  car,  de  par  l'observation  commune,  les  accidents 
tertiaires  les  plus  graves  n'ont  souvent  eu  pour  point  de 
départ  que  le  chancre  le  plus  petit,  le  plus  faiblement  in- 
duré, le  plus  bénin,  le  plus  insignifiant. 

En  ce  point,  d'ailleurs,  les  résultats  de  l'expérience  cli- 
nique sont-ils  contradictoires  des  prévisions  rationnelles  ? 
Nullement.  Qu'un  chancre  bénin  soit  suivi  de  poussées  se- 
condaires bénignes,  ou  qu'à  un  chancre  grave  succèdent  des 
poussées  secondaires  sérieuses,  rien  que  de  très-naturel  à 
cela,  rien  que  de  très-normal  théoriquement.  Chancre  et 
symptômes  secondaires  sont  en  effet  des  phénomènes  qui 
se  suivent  à  courte  échéance  et  qui,  conséquemment,  sur- 
prennent l'organisme  dans  un  même  état,  de  santé,  dans 
une  même  disposition  générale  vis-à-vis  de  la  dialhèse.  Cet 
organisme  tolère  bien  ou  mal  cette  diathèse,  et  subit  dans 
un  temps  assez  court  des  accidents  qui  se  correspondent 
comme  modalité  pathologique,  comme  gravité;  cela  est  dans 
la  logique  des  choses  ;  cela  devait  être,  et  ce  résultat  (soit 
dit  sans  diminuer  le  mérite  de  ceux  qui  l'ont  constaté  cli- 
niquement)  pouvait  presque  être  prévu  a  priori.  Mais  celte 
concordance  des  phénomènes  diathé?iques  initiaux  a-t-elle 
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une  signification  plus  étendue?  Si  la  maladie,  par  exemple, a 
été  facilement  tolérée  par  l'organisme  pendant  un  temps 
donné,  suit-il  de  là  qu'elle  le  sera  toujours  également?  De 
ce  qu'elle  a  été  bénigne  à  ses  débuis,  est-on  autorisé  à 
croire  qu'elle  restera  telle  indéfiniment?  De  ce  qu'elle  a 
suspendu  ses  manifestations,  est-on  en  droit  de  conclure 
qu'elle  est  à  jamais  éteinte?  Non,  certes.  Rien  ne  légitime 
une  supposition  de  ce  genre,  et  les  médecins  qui  l'ont 
émise  n'ont  pas  moins  excédé  les  bornes  de  l'induction 
spéculative  que  négligé  les  enseignements  de  la  clinique. 
Au  total,  Messieurs,  le  chancre  ne  fait  que  traduire  une 
disposition  actuelle  de  l'économie,  disposition  qui  peut 
continuer  à  s'exercer  sur  les  accidents  prochains  de  la 
période  secondaire,  mais  qui  ri  engage  en  rien  V  avenir  ;  — 
et  surtout  la  bénignité  du  chancre  ne  constitue  en  rien 
une  immunité,  une  sauvegarde  contre  les  accidents  graves 
d*une  époque  éloignée. 


Tels  sont,  Messieurs,  les  signes  principaux  (je  vous  fais 
grâce,  en  effet,  de  quelques  autres  qui  ne  méritent  pas 
d'être  discutés)  sur  lesquels  on  a  voulu  baser  le  pronostic 
prévisionnel  de  la  vérole.  Aucun  d'eux,  comme  vous  l'avez 
vu,  n'a  de  valeur  réelle  ;  aucun  ne  fournit  de  renseigne- 
ments sérieux  sur  les  éventualités  possibles  de  la  diathèse. 

La  plupart  de  ces  prétendus  signes  reposent  sur  cette 
conception  toute  théorique,  à  savoir  :  qu'il  doit  exister 
une  concordance  de  forme  et  d'intensité  entre  les  accidents 
actuels  de  la  maladie  et  ceux  d'une  époque  postérieure. 
La  vérole  est-elle  grave  originairementj  on  suppose  qu'elle 
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doit  continuer  à  être  grave  dans  ses  phases  ultérieures; 
est-elle  bénigne  à  ses  débuts,  on  préjuge  qu'elle  restera 
bénigne  au  delà,  on  se  flatte  même  de  l'espoir  qu'elle 
sera  bientôt  éteinte.  Or,  ce  rapport  théorique  entre  les 
étapes  successives  de  la  diathèse  est  loin  d'être  légitimé 
par  l'observation,  et  le  présent,  en  syphilis,  n'est  rien  moins 
que  «  le  miroir  de  l'avenir  ». 

S'il  ne  s'agissait  ici  que  d'une  question  de  doctrines,  je 
me  bornerais  à  signaler  l'erreur,  et  tout  serait  dit.  Mais  il  y 
a  plus,  et  j'insiste,  j'ai  besoin  d'insister,  car  dans  l'espèce 
l'erreur  doctrinale  aboutit  à  des  conséquences  pratiques 
d'un  intérêt  considérable  que  vous  allez  concevoir. 

Lorsqu'une  syphilis  se  borne,  dans  ses  périodes  primitive 
et  secondaire,  à  un  petit  nombre  d'accidents  et  d'accidents 
légers,  on  prend  confiance  et.  on  se  laisse  aller  involontai- 
rement (je  dirai  presque  malgré  soi)  à  traiter  la  maladie 
d'une  façon  moins  énergique,  moins  assidue,  moins  pro- 
longée, que  dans  des  conditions  différentes.  Certains  méde- 
cins ont  même  dit  qu'il  est  «  inutile  et  superflu  »  de  la 
traiter  en  pareil  cas.  Rien  ne  s'est  produit  de  grave,  rien 
ne  se  produit  plus  ;  il  ne  semble  guère  qu'il  y  ait  utilité  à 
«  éterniser  »  le  traitement.  On  cesse  donc  la  médication,  et 
la  plupart  du  temps  d'ailleurs  les  malades,  en  suspen- 
dant leurs  visites,  vous  épargnent  le  souci  de  décider  s'il  y 
aurait  lieu  de  la  continuer  plus  longtemps.  Or,  qu'arrive-t-il 
souvent  de  ces  syphilis  réputées  bénignes  et  prématurément 
abandonnées  à  elles-mêmes?  C'est  que  cinq,  dix,  vingt  ans 
après  ou  plus  tard  encore,  elles  se  réveillent  soudain  et 
déterminent  une  manifestation  tertiaire  toujours  sérieuse, 
souvent  grave,  très-grave,  parfois  même  fatale.  De  cela* 
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Messieurs,  à  qui  la  faute?  Pour  une  bonne  part,  soyez-en 
sûrs,  la  faute  en  revient  à  la  doctrine  optimiste  qui,  dé- 
chargeant de  tout  risque  d'avenir  les  syphilis  originairement 
bénignes,  invite  à  ne  leur  opposer  qu'un  traitement  provi- 
soire, tout  à  fait  insuffisant. 

La  vérité  clinique,  au  contraire,  la  grande  et  essentielle 
vérité  dont  je  tiendrais  à  bien  vous  convaincre,  Messieurs, 
c'est  que  la  bénignité  initiale  d'une  syphilis  ne  constitue  en 
rien  une  immunité  d'avenir;  c'est  qu'une  syphilis  qui  com- 
mence bien  n'est  pas  moins  exposée  pour  cela  à  mal  finir. 

J'en  appelle  ici  à  l'expérience  commune.  Quel  médecin 
n'a  pas  eu  à  constater  des  accidents  tertiaires  graves  chez 
des  sujets  à  antécédents  spécifiques  bénins;  —  chez  des  su- 
jets dont  le  chancre  n'avait  été  qu'un  insignifiant  bouton;  — 
chez  des  sujets  qui  n'avaient  éprouvé  que  des  manifestations 
secondaires  sans  importance  ;  —  chez  des  sujets  enfin  dont 
les  symptômes  primitifs  et  secondaires  avaient  pu,  à  force 
même  de  bénignité,  soit  resler  méconnus  comme  nature, 
soit  passer  inaperçus  ? 

Et  les  cas  de  ce  genre  sont-ils  exceptionnels,  sont-ils 
même  rares?  Nullement.  Ils  pullulent  dans  la  science;  ils 
pullulent  dans  la  pratique  courante.  Je  m'engage  à  vous 
en  citer  un  grand  nombre  quand  je  vous  ferai  l'histoire  de 
la  période  tertiaire.  Mais,  dès  aujourd'hui,  je  tiens  à  vous 
en  présenter  quelques-uns,  en  raison  de  l'importance  ca- 
pitale qui  se  rattache  à  cette  question. 

Jetez  simplement  les  yeux  sur  le  tableau  suivant.  Il  ré- 
sume un  certain  nombre  de  faits  que  j'ai  observés  soit  ici, 
soit  dans  ma  pratique  de  ville.  Dans  la  colonne  de  gauche 
j'ai  reproduit  sommairement  tous  les  accidents  qui  ont 
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traduit,  chez  mes  malades,  les  périodes  primitive  eL  secon- 
daire; dans  celle  de  droite  j'ai  inscrit  en  regard  les  mani- 
festations tertiaires  qui  se  sont  produites  ultérieurement. 


PERIODES  PRIMITIVE  ET  SECONDAIRE. 

I.  Chancre  induré.  —  Roséole.  — 
Maux  de  gorge  ;  croûtes  du  cuir 
chevelu. 

II.  Chancre  induré.  —  Plaques  mu- 
queuses buccales. —  Sciatique. 


III.  Accident  primitif  méconnu.  — 
Roséole.  —  Syphilide  croùteuse 
du  cuir  chevelu.  —  Maux  de 
gorge. 

IV.  Contagion  par  cathétérisme  delà 
trompe  d'Eustache.  —  Syphilides 
cutanées  légères.  —  Maux  de 
gorge. 


V.  Chancre  méconnu.  —  Syphilides 
légères.  —  Arthralgies.  —  Cé- 
phalée. 


VI.  Chancre  érosif.  —  Quelques  ta- 
ches sur  le  corps.  —  Plaques  buc- 
cales. 


PERIODE  TERTIAIRE. 

Syphilide  tuberculo-ulcéreuse,  éten- 
due à  presque  tout  le  pharynx. 

Syphilide  tuberculo-ulcéreuse  du 
pharynx. —  Gomme  du  voile  pala- 
tin. - —  Destruction  d'une  grande 
partie  du  voile. 

Syphilide  tuberculo-ulcéreuse  du 
pharynx.  —  Syphilide  tuberculo- 
ulcéreuse  de  la  verge,  de  forme 
phagédénique. 

Syphilide  tuberculo  -  ulcéreuse  du 
pharynx.  —  Gomme  du  voile  du 
palais.  —  Perforation  et  destruc- 
tion partielle  du  voile.  —  Nécrose 
des  os  nasaux.  —  Ozène.  —  Affais- 
sement du  nez. 

Énorme  ulcère  du  pharynx.  — 
Gomme  du  palais.  —  Carie  des  os 
palatins,  du  vomer,  d'une  portion 
des  maxillaires  supérieurs,  des  cor- 
nets, etc.  —  Ozène.  -  Gomme 
de  la  langue.  —  Destruction  de 
tout  le  voile  du  palais  et  d'une 
grande  partie  du  palais  osseux.  — 
Sarcocèle  syphilitique.  —  Atro- 
phie d'un  testicule. 

Vaste  syphilide  tuberculo-ulcéreuee 
de  l'arrière-gorge.  —  Caries  mul- 
tiples du  squelette  des  fosses  na- 
sales. —  Ozène.  —  Syphilide 
gommeuse  de  la  langue.  —  Des- 
truction d'une  partie  de  la  langue. 
Cicatrisation .  —  Récidive  d 'u lcéra- 
tions  profondes  sur  la  langue.  — 
Imminence  de  cachexie. 
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VII.  Chancre  induré.  —  Syphilides 
muqueuses  de  la  bouche.  —  Co- 
rona  Veneris. 

VIII.  Période  primitive  et  période 
secondaire  méconnues. 

IX.  Chancre  méconnu.  —  Taches  du 
corps.  —  lritis. 


X.  Chancre,  induré.  —  Plaques  buc- 
cales. —    Croûtes  du  cuir  chevelu, 


XI.  Petit  chancre,  très-rapidement 
guéri.  —  Psoriasis  palmaire.  — 
Maux  de  gorge. 

XII.  Chancre  induré.  —  Accidents 
secondaires  légers.  —  Érosions 
buccales. 


XIII.  Érosions  chancreuses  indurées. 
Roséole.  —  Plaques  buccales. 


XIV.  Chancre  induré.  —  Éruptions 
légères.  —  Angine;  érosions  buc- 
cales. 


XV.  Chancre  érosif,  parcheminé.  — 
Quelques  syphilides  légères.  — 
Plaques  buccales.  —  Céphalée. 


Caries  multiples  des  fosses  nasales.— 
Horrible  ozène. 

Syphilide  tuberculo-ulcéreuse,  ayant 
détruit  tout  le  palais.  —  Exostose 
du  radius. 

Syphilide  tuberculo-ulcéreuse  con- 
fluente,  couvrant  tout  le  visage.  — 
Guérison  avec  cicatrices  profondes. 

—  Malade  défigurée. 
Syphilide  tuberculo-ulcéreuse  de  la 

verge.  —  Guérison.  —  Récidive.  — 
Perforation  de  l'urèthre  en  deux 
points. — Double  fistule  uréthrale. 

Syphilide  tuberculo-gangréneuse  du 
nez,  de  forme  suraiguë. —  Nécrose 
aiguë  du  squelette  nasal.  —  Perte 
de  tout  le  nez. 

Ecthyma  profond.  —  Carie  des  ma- 
xillaires supérieurs,  des  os  pro- 
pres du  nez,  des  cornets,  du 
vomer,  des  os  palatins.  —  Syphi- 
lide tuberculo-ulcéreuse  de  la  face. 

—  Gomme  du  voile  palatin.  — 
Perte  absolue  du  nez  et  de  tout  le 
palais.  —  Cachexie  progressive. — 
Mort. 

Exostose  des  vertèbres  cervicales, 
faisant  saillie  dans  le  pharynx.  — 
Dysphagie,  aphonie,  étouffements. 

—  Guérison  rapide  par  le  traite- 
ment spécifique. 

Exostose  d'un  métacarpien.  —  Exos- 
tose du  maxillaire  inférieur.  — 
Énorme  exostose  du  cubitus  (extré- 
mité supérieure)  ;  ankylose  incom- 
plète. 

Syphilis  cérébrale.  —  Hémiplégie 
faciale.  —  Troubles  intellectuels, 
hallucinations;,  subdelirium.  — 
Titubation.  —  Polyurie.  —  Gué- 
rison par  le  traitement  spécifique. 
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XVI.  Chancre  induré.  —   Syphilide 
papuleuse.  —  Plaques  buccales. 


XVII.  Chancre  induré.  —  Plaques 
muqueuses.  —  Rien  autre. 

XVIII.  Chancre  induré.  —  Traite- 
ment de  huit  mois.  —  Nul  acci- 
dent secondaire. 


XIX.  Chancre  induré  —  Syphilides 
buccales. 

XX.  Chancre  induré.  — Roséole.  — 
Syphilides  buccales.  —  Plaques 
anales.  —  Syphilide  palmaire. 

XXI.  Chancre  induré.  —  Plaques 
muqueuses  de  la  gorge. 

XXII.  Chancre  induré.  —  Syphilides 
buccales.  —   Rien  autre. 

XXIII.  Chancre  induré.  —  Roséole. 
—  Roséole  de  récidive.  —  Pso- 
riasis annulaire. 


XXIV.  Chancre  induré.  —  Erup- 
tions sur  le  corps.  --  Alopécie.  — 
Douleurs  des  membres. 

XXV.  Accident  primitif  inaperçu.  — 
Syphilides  légères.  —  Céphalée. 

XXVI.  Chancre.  —  Éruptions  à  la 
peau.  —  Ulcérations  buccales  à 
plusieurs  reprises. 


Syphilis  cérébrale.  —  Accès  épilep- 
tiques.  —  Hémiplégie    passagère. 

—  Perte  absolue  de  la  mémoire. 

—  Troubles  intellectuels  passagers. 

—  Guérison     par     le    traitement 
spécifique. 

Syphilis  cérébrale.  —  Accidents  de 
tumeur  intra-crânienne.  —  Mort. 

Syphilis  cérébrale.  —  Hémiplégie 
gauche,  guérie  par  le  traitement 
spécifique.  —  Trois  ans  plus  tard, 
hémiplégie  droite,  guérie  par  le 
même  traitement. 

Syphilis  cérébrale.  —  Accès  épilep- 
tiques  —  Guérison  par  le  traite- 
ment spécifique. 

Paraplégie.  —  Guérison  par  le  traite- 
ment spécifique. 

Ataxie  locomotrice.  —  Exostose  du 
fémur.  —  Exostose  du  tibia. 

Ataxie  locomotrice.  —  Atrophie  pa- 
pillaire . 

Céphalée  violente.  — Paralysie  éphé- 
mère de  la  face  et  d'un  bras,  du 
côté  gauche.  —  Hémiplégie  com- 
plète.— Guérison  par  le  traitement 
spécifique.  —  Récidive.   —  Mort. 

Atrophie  papillaire.  —  Rétinite 
pigmentaire.  —  Cécité  absolue J 

Exostoses  multiples.  —  Gommes.  — 
Énorme  carie  du  frontal.  —  Ca- 
chexie. 

Cinquante-deux  ans  après  le  début 
de  l'infection,  carie  spécifique  du 
maxillaire  inférieur.  —  Cinquante- 
cinq  ans  après  le  début  de  l'in- 
fection, énorme  tumeur  gommeuse 
de  la  cuisse.  —  Guérison  très- 
rapide  par  l'iodure  de  potassium. 
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Que  penser  de  tels  faits,  Messieurs?  Ces  quelques  exem- 
ples ne  suffisent-ils  pas  à  démontrer  que  la  vérole  la  plus 
bénigne  originairement  peut  à  un  jour  donné  se  traduire 
par  les  accidents  les  plus  graves  f  C'est  là  ce  dont  m'a 
pleinement  convaincu  mon  observation  personnelle  ;  c'est 
là,  pour  vous  épargner  de  durs  mécomptes,  la  vérité  que 
je  voudrais,  Messieurs,  graver  dans  vos  esprits. 


De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  ceci,  au  total  :  c'est 
qu'un  cas  de  syphilis  récente,  primitive  ou  secondaire,  se 
présentant  à  notre  observation,  nous  n'avons  pas  les  moyens 
d'en  mesurer  la  gravité  future,  de  présager  ce  qu'il  con- 
tient en  germe  pour  l'avenir. 

Pour  ma  part,  si  l'on  me  demandait  ce  que  je  pense 
d'une  syphilis  qui  vient  de  naîlre,  je  m'empresserais  tout 
d'abord  de  décliner  un  rôle  de  prophète  pour  lequel  je  ne 
me  reconnais  aucune  compétence;  puis,  avec  les  plus  ex- 
presses réserves  et  m'en  tenant  aux  termes  les  plus  géné- 
raux, je  dirais  simplement  :  «  La  syphilis,  en  tout  état  de 
cause,  est  une  affection  sérieuse,  exigeant  pour  un  temps 
très-long  un  traitement  méthodique  et  une  surveillance  as- 
sidue. Si  le  malade  a  un  bon  fonds  de  santé,  s'il  observe  une 
bonne  hygiène,  et  surtout  s'il  consent  à  se  traiter  d'une 
façon  suffisante,  il  a  toute  chance  (fixons  même  un  chiffre, 
si  vous  l'exigez),  il  a  quatre-vingt-quinze  chances  sur  cent 
pour  n'éprouver  de  la  diathèse  aucun  accident  grave, 
soit  dans  le  présent,  soit  dans  l'avenir.  Inversement,  s'il 
est  de  nature  faible ,  délicate ,  de  constitution  lympha- 
tique et  appauvrie,  si  son  hygiène  est  défectueuse,  s'il  se 


INFLUENCES  THÉllAPEUTIQUES.  1017 

traite  mal  ou  s'il  ne  se  traite  pas,  il  y  a  probabilité  pour 
que  la  diathèse  le  malmène  assez  rudement  et  aboutisse, 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  à  quelque  lésion 
importante.  Puis,  encore,  ajouterai-je,  en  dehors  de  toutes 
les  prévisions  rationnelles,  reste  la  part  de  l'inconnu.  Tout 
est  possible  en  effet  avec  la  vérole,  laquelle  parfois  se 
montre  légère  ou  grave,  suivant  des  conditions  qui  nous 
échappent  absolument.  » 

Cependant,  si  le  pronostic  d'avenir  de  la  syphilis  ne  peut 
jamais  être  déterminé  d'une  façon  absolue,  il  ne  reste  pas 
moins  subordonné  pour  une  large  part  — je  m'empresse 
de  le  reconnaître —  à  certains  facteurs,  tels  que  les  sui- 
vants : 

1°  Les  influences  thérapeutiques  ; 

2°  L'état  de  santé  générale  ; 

3°  Les  conditions  à' hygiène,  etc. 

Ces  divers  facteurs,  de  l'ordre  de  ceux  qui  tombent  sous 
nos  sens  et  dont  le  médecin  a  toute  liberté  de  se  rendre 
compte,  exercent  assurément  sur  la  diathèse  une  action  qui 
en  modifie  le  pronostic.  Quelle  en  est,  ou  plutôt  quelle 
peut  en  être  l'influence,  c'est  là  ce  qu'il  nous  faut  actuelle- 
ment étudier. 

Nul  doute,  en  premier  lieu,  que  le  pronostic  général  de 
la  syphilis  ne  soit  corrélatif,  pour  l'énorme  majorité  des 
cas,  au  traitement  suivi.  Lorsque,  dans  notre  prochaine 
réunion,  je  vous  ferai  le  parallèle  de  la  vérole  traitée  et  de 
la  vérole  non  traitée,  je  vous  montrerai  sans  peine  combien 
les  dangers  inhérents  à  la  diathèse  peuvent  être  atténués, 
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amoindris,  conjurés  par  l'intervention  de  l'art.  Certes,  la 
syphilis  est  une  des  maladies  sur  lesquelles  la  thérapeutique 
a  le  plus  d'action  ;  c'est  une  des  maladies  que  nous  modifions 
le  mieux,  que  nous  réprimons  le  mieux,  que  nous  guéris- 
sons même  le  mieux,  oserai-je  dire,  sinon  dans  son  prin- 
cipe, du  moins  dans  ses  manifestations.  Voyez  plutôt. 
Quelles  sont  les  dermatoses  dont  nous  soyons  maîtres  au 
même  degré  que  nous  le  sommes  des  syphilides?  Quelles 
sont  les  tumeurs  du  testicule  qui  s'évanouissent  sous  l'in- 
fluence de  nos  remèdes  comme  le  fait  le  sarcocèle  de  la 
vérole?  Quelles  sont  les  affections  osseuses,  quelles  sont 
les  lésions  viscérales,  quelles  sont  les  paralysies  que  nous 
sachions  guérir  comme  les  exostoses>  les  gommes,  les  para- 
lysies syphilitiques,  etc. ,  etc.?  De  sorte  qu'en  face  d'un  acci- 
dent grave  dont  nous  ignorons  la  nature,  mais  qui  pourrait 
bien  dériver  d'une  origine  spécifique,  nous  en  venons  sou- 
vent à  souhaiter  que  le  malade  ait  eu  la  vérole!  «  Si,  par 
bonheur,  cela  pouvait  être  syphilitique,  disons-nous,  il  y 
aurait  chance  de  sauver  le  malade  ;  mais  si  cela  n'est  pas 
syphilitique,  nous  n'y  ferons  rien.  »  Significatif  hommage 
rendu  à  la  puissance  de  l'art  vis-à-vis  de  la  vérole  ! 

Toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  puissance,  Mes- 
sieurs, et  se  représenter  la  thérapeutique  comme  gouver- 
nant et  dominant  à  son  gré  la  vérole.  A  croire  certains  de 
nos  confrères,  rien  de  ce  qui  appartient  à  la  vérole  ne 
résisterait  au  traitement  spécifique,  et  tout  ce  qui  est 
syphilitique  devrait  nécessairement  et  infailliblement 
guérir  sous  l'influence  des  mercuriaux.  Illusion  dange- 
reuse! Si  le  traitement  spécifique,  en  effet,  exerce  sur  la 
dialhèse  une  action  des  plus  énergiques  et  des  plus  remar- 
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quables,  une  action  que  je  ne  crains  pas  de  qualifier  de 
merveilleuse,  il  s'en  faut  cependant,  et  de  beaucoup,  qu'il 
soit  tout-puissant,  qu'il  soit  infaillible,  et  que,  n'importe  la 
lésion,  n'importe  la  période,  n'importe  la  forme  delà  ma- 
ladie, il  guérisse  à  coup  sur  et  toujours.  Inutile  de  dire  en 
premier  lieu  que,  mis  en  œuvre  d'une  façon  tardive  (comme 
ce  n'est  que  trop  souvent  le  cas)  contre  des  lésions  accom- 
plies, il  n'a  pas  la  vertu  de  réparer  des  destructions  faites 
ou  de  reconstituer  des  éléments  histologiques  anéantis.  De 
plus,  il  n'a  pas  toujours  d'effets  assez  rapides  pour  sauve- 
garder l'intégrité  de  certains  organes  à  structure  éminem- 
ment délicate  (l'œil  et  la  moelle,  par  exemple),  dont  une 
altération  minime  suffit  à  déterminer  un  trouble  fonctionnel 
important.  Parfois  encore  il  semble  ne  guérir  que  les  sym- 
ptômes, sans  influencer  la  maladie,  comme  dans  ces  cas 
curieux  dont  je  vous  parlerai  plus  tard,  où  des  poussées 
spécifiques  se  succèdent  d'une  façon  presque  continue. 
Chacune  de  ces  poussées  se  trouve  à  merveille  de  l'action 
du  traitement  ;  mais  l'une  n'est  pas  plutôt  éteinte  qu'une 
autre  se  reproduit,  comme  si  le  principe  même  de  la  ma- 
ladie n'était  pas  touché  par  les  remèdes.  Enfin  (et  j'abrège), 
il  est  d'autres  cas  (ceux-ci  très-rares,  exceptionnels  même 
heureusement)  qui  sont  réfraciaires  à  la  thérapeutique.  Le 
traitement  alors  est  véritablement  inférieur  à  la  maladie;  il 
reste  impuissant  devant  elle;  il  la  laisse  évoluer  avec  toutes 
ses  conséquences. 

C'est  là,  Messieurs,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  là  ce 
qu'il  importe  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  alors  que 
l'on  suppute,  vis-à-vis  des  dangers  de  la  vérole,  les  secours 
à  attendre  de  la  thérapeutique. 
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D'autres  éléments  de  pronostic  sont  encore  fournis  par 
la  considération  du  malade,  de  sa  santé  antérieure  et  ac- 
tuelle, de  sa  résistance  organique,  de  l'hygiène  qu'il  ob- 
serve, de  ses  habitudes,  du  milieu  où  il  vit,  etc.,  etc. 

D'après  ce  que  j'ai  vu  dans  ma  pratique,  il  m'a  toujours 
semblé  que  la  personnalité  du  malade  jouait  un  grand  rôle 
dans  la  maladie.  En  d'autres  termes,  la  gravité  de  la  dia- 
thèse  m'a  paru  se  mesurer  souvent  à  la  qualité  du  sujet  in- 
fecté. Je  me  figure  volontiers  que  le  poison  syphilitique,  si 
je  puis  ainsi  parler,  doit  produire  à  même  dose  des  effets 
très-inégaux  suivant  les  individus  qu'il  affecte,  de  la  même 
façon  qu'une  graine  venant  à  germer  sur  des  terrains 
différents  se  développe  sur  l'un  avec  exubérance  et  végète 
misérablement  sur  l'autre.  De  cela  la  preuve  est  facile  à 
fournir,  comme  vous  allez  le  voir. 

Est-il  vrai  d'abord  que  l'état  de  santé  générale  réagisse 
sur  la  diathèse?  Oui,  incontestablement  oui,  et  cela  d'une 
façon  sinon  constante,  absolue,  du  moins  très-habituelle. 
Quand  je  rencontre  la  vérole  sur  un  sujet  jeune,  fort,  de 
constitution  robuste,  d'estomac  solide,  de  santé  antérieure 
bonne,  de  souche  saine  et  d'antécédents  personnels  satisfai- 
sants, je  n'éprouve  qu'une  appréhension  modérée  et  je  me 
dis  :  «  Voilà  un  cas  favorable  pour  le  malade  et  pour  moi; 
avec  de  l'hygiène  et  un  traitement  méthodique,  il  y  a  chance 
pour  que  tout  marche  bien.  »  Inversement,  lorsque  je  vois 
la  vérole  débuter  sur  un  organisme  frêle,  délicat,  ané- 
mique, lymphatique,  nerveux,  impressionnable,  affaibli, 
maladif,  sur  un  sujet  à  santé  plus  ou  moins  ébranlée,  à  an- 
técédents suspects,  à  prédispositions  héréditaires  fâcheuses, 
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je  suis  bien  moins  rassuré,  ou,  pour  mieux  dire,  je  ne  le 
suis  plus  du  tout;  je  m'attends  à  une  vérole  de  la  mauvaise 
espèce,  chargée  d'accidents,  susceptible  de  déterminer  soit 
des  manifestations  locales  graves,  soit  des  phénomènes  gé- 
néraux redouiables,  féconde  tout  au  moins  en  longs  et  sé- 
rieux ennuis.  Et,  dans  les  deux  cas,  il  est  rare  que  mes 
prévisions  (qui  sont  du  reste  celles  de  tout  le  monde,  car  je 
n'ai  rien  inventé  sur  ce  point)  ne  se  réalisent  pas. 

Corollaire.— C'est  pour  des  raisons  de  même  ordre,  sans 
aucun  doute,  que  la  syphilis  affecte  fréquemment  chez  la 
femme  des  formes  plus  sérieuses  que  chez  l'homme,  des 
formes  notamment  à  accidents  nerveux  ou  splanchniques 
toujours  assez  rebelles,  souvent  même  assez  graves.  La 
chloro-anémie,  la  débilitation  générale,  les  troubles  de  la 
santé,  la  cachexie,  sont  des  phénomènes  auxquels  prédis- 
pose manifestement  le  sexe  féminin. 

De  même  encore,  l'influence  de  Y  âge  n'est  pas  sans  jouer 
un  certain  rôle  comme  élément  pronostique.  La  syphilis 
est  particulièrement  grave  aux  périodes  extrêmes  de  la  vie. 
Elle  l'est  à  un  notable  degré,  comme  j'ai  déjà  eu  l'occasion 
de  vous  le  faire  remarquer,  chez  les  toules  jeunes  femmes, 
ou  pour  mieux  dire  chez  les  enfants  rendues  prématuré- 
ment femmes  par  la  débauche.  Elle  l'est  aussi  et  plus 
encore  dans  la  vieillesse.  «  Si  vous  voulez  avoir  la  vérole, 
a  dit  M.  Ricord,  profilez  du  moins  pour  cela  du  temps  où 
vous  êtes  jeunes,  car  il  ne  fait  pas  bon  de  lier  connaissance 
avec  elle  quand  on  est  vieux.  » 
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Ce  qui  est  vrai  pour  la  sauté,  le  sexe,  l'âge,  ne  l'est  pas 
moins  pour  Yhygiè?ie,  et  'par  hygiène  j'entends  ici  tout  ce 
qui  concerne  le  régime  alimentaire,  les  boissons,  l'exer- 
cice, le  sommeil,  l'habitat,  etc.,  etc.  Que  de  fois  n'ai-je 
pas  vu  la  vérole  sévir  avec  une  certaine  malignité  sur  les 
sujets  à  hygiène  mauvaise,  qui  mènent  de  front  travail, 
plaisirs  et  maladie;  chez  ceux  qui  font  delà  nuit  le  jour,  et 
réciproquement;  qui  ne  dorment  pas,  qui  ne  marchent  pas, 
qui  mangent  mal  ou  qui  ne  mangent  pas,  qui  s'alcoolisent, 
qui  se  confinent  dans  l'atmosphère  enfumée  des  cercles  ou 
des  cabarets,  qui  vivent  sans  lumière  et  sans  air,  chez  ceux 
enfin  que  la  misère  étreint  et  condamne  à.  toutes  les  pri- 
vations, à  toutes  les  souffrances!  Certes,  et  sans  que  j'aie 
besoin  d'insister  sur  ce  point,  il  n'est  aucune  comparaison 
à  établir  comme  pronostic  entre  la  vérole  du  riche  bour- 
geois qui  ne  manque  de  rien  et  celle  du  pauvre  diable  qui 
manque  de  tout. 

Si  le  pronostic  de  la  syphilis  était  contenu  tout  entier 
dans  les  données  qui  précèdent  et  d'autres  de  même  ordre 
que  je  passe  sous  silence,  nous  pourrions  à  l'avance  mesu- 
rer assez  exactement,  à  propos  de  chaque  cas  particulier, 
la  gravité  actuelle  ou  future  de  la  maladie.  Malheureuse- 
ment les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples.  En  dehors  de 
toutes  les  prévisions  rationnelles  qu'on  peut  tirer  des  con- 
sidérations afférentes  à  l'individu,  la  syphilis  est  parfois 
grave  ou  légère  sans  qu'on  puisse  en  déterminer  le  pour- 
quoi. Les  raisons  de  ces  formes  inégales  nous  échappant 
d'une  façon  absolue,  nous  supposons,  faute  de  mieux, 
qu'elles  résident  dans  une  façon  d'être  originelle  de  la  dia- 
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thèse,  dans  une  modalité  occulte  de  l'infection,  et  provisoi- 
rement du  moins  nous  admettons  que  le  pronostic  de  la 
syphilis  peut  varier  suivant  des  conditions  propres  à  la  ma- 
ladie. Ce  qu'a  de  légitime  une  telle  hypothèse,  je  ne  saurais 
le  dire.  Toujours  est-il  que,  cliniquement,  en  l'absence  de 
toute  cause  appréciable,  la  vérole  esj  très-inégale  d'un  su- 
jet à  un  autre.  C'est  ainsi,  à  ne  parler  même  que  des 
termes  extrêmes,  qu'on  la  voit  tantôt  se  borner  à  un  petit 
nombre  de  manifestations  légères,  affecter  avec  une  préfé- 
rence marquée  les  formes  les  plus  bénignes,  puis  s'éteindre 
(ou  du  moins  paraître  s'éteindre)  comme  un  orage  de  courte 
durée;  et  tantôt,  au  contraire,  sévir  avec  rage  sur  ses  victimes, 
accumuler  accidents  sur  accidents,  passer  d'une  lésion  sé- 
rieuse à  une  autre  plus  sérieuse  encore,  et  finalement  abou- 
tir aux  conséquences  les  plus  graves.  Très-certainement 
donc,  xmélément  inconnu  préside  souvent  aux  destinées  de 
la  vérole,  pour  conférer  à  la  maladie  soit  une  bénignité, 
soit  une  malignité  particulière. 

Puisqu'il  en  est  ainsi,  vous  concevez  de  reste,  {Messieurs, 
s'il  convient  que  nous  usions  de  circonspection  dans  le  juge- 
ment à  porter  sur  le  pronostic  d'un  cas  donné  de  syphilis. 
Des  éléments  complexes  en  effet  qui  composent  ce  pronostic, 
quelques-uns  seulement  peuvent  être  appréciés  par  nous  ; 
d'autres,  et  des  plus  essentiels  restent  inaccessibles  à 
notre  observation. 

Donc,  pas  d'illusions,  Messieurs.  Devant  une  syphilis  qui 
nait,  nous  ne  savons,  nous  n'avons  pas  moyen  de  savoir  ce 
qu'est  cette  syphilis,  ni  ce  qu'elle  sera  dans  l'avenir.  Voilà 
la  vérité  vraie,  celle  dont  il  est  bien  essentiel  de  se  pénétrer 
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en  pratique,  et  pour  cause,  celle  qui  résulte  de  l'expérience 
commune.  Cette  vérité,  je  crois  devoir  l'affirmer  d'autant 
plus  énergiquemenl  ici  qu'elle  a  été  méconnue  ou  contes- 
tée dans  ces  derniers  temps  d'une  façon  plus  que  légère,  et 
qu'elle  intéresse  à  un  haut  degré,  par  les  conséquences  qui 
en  dérivent,  la  sécurité  des  malades  non  moins  que  la 
dignité  de  l'art. 

C'est  en  effet,  comme  vous  le  verrez  bientôt,  Messieurs, 
sur  les  données  du  pronostic  qu'est  basée  la  thérapeutique 
rationnelle  qui  doit  être  opposée  à  la  vérole  et  dont  je  vous 
exposerai  les  principes  dans  notre  prochaine  réunion. 


VINGT-HUITIÈME   LEÇON 
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Sojimaire.—  Oppositions  récemment  renouvelées  contre  le  traitement  usuel 
de  la  syphilis.  —  Doctrine  de  Yexpectation.  —  La  vérole  guérit-elle  seule, 
spontanément?  Y  a-t-il  ou  non  intérêt  à  traiter  un  malade  syphilitique? 

—  Discussion.  —  Quelles  sont  les  conséquences  possibles  de  la  maladie? 

—  Bilan  de  la  vérole.  —  Anatomie  pathologique  de  la  vérole.  —  Quel 
malade,  connaissant  les  éventualités  possibles  de  la  diathèse,  voudrait  y 
rester  exposé  sans  défense? 

Doctrines  des  véroles  fortes,  qu'il  convient  de  traiter,  et  des  véroles 
faibles  qu'on  peut  abandonner  à  elles-mêmes.  —  Examen  de  cette  doc- 
trine. —  Existe-t-il  un  critérium  qui  permette  de  préjuger  l'avenir  d'une 
syphilis?  —  En  l'absence  de  ce  critérium,  nécessité  de  se  tenir  en  garde 
dans  tous  les  cas,  nécessité  d'instituer  dans  tous  les  cas  un  traitement 
propre  à  atténuer  les  effets  de  la  diathèse  dans  le  présent  et  l'avenir. 

Traitement  de  la  syphilis.  —  Du  mercure  comme  antisyphilitique.  — 
Deux  questions  à  résoudre  :  1°  Le  mercure  peut-il  nuire?  —  Mauvais  re- 
nom de  ce  remède  ;  accusations  multiples  fulminées  contre  lui.  —  Quels 
sont  au  juste  les  accidents  possibles  du  mercure,  administré  à  dose  médi- 
camenteuse? —  1°  Effets  ptyaliques  (stomatite,  salivation).  —  Ils  ne  sont 
ni  soudains  comme  apparition,  ni  impossibles  à  prévenir. —  Exemples. — 
2°  Troubles  gastriques  ou  intestinaux.  —  Plus  rares  et  faciles  à  éviter.— 
3°  Troubles  nutritifs  généraux.  —  L'influence  anémiante  du  mercure  a 
été  singulièrement  exagérée.  —  Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  le  mer- 
cure est  merveilleusement  toléré  par  l'organisme.  —  îl  ne  devient 
dangereux  que  s'il  est  administré  d'une  façon  abusive  ou  imprudente, 

—  Au  total,  les  accidents  qu'il  comporte  ne  sauraient  légitimer  son 
exclusion  de  la  thérapeutique,  si  tant  est  que  d'autre  part  il  puisse  être 
utile. 

2°  Le  mercure  peut-il  être  utile  contre  la  syphilis?  —  Dissidences  ab« 
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solues  à  ce  propos.  —  Nécessité  de  scinder  le  problème.  — Première 
question  :  le  mercure  a-t-il  une  action  réelle,  évidente,  sur  les  manifesta- 
lions  actuelles  d'une  syphilis  donnée?  —  Seconde  question  :  le  mercure 
a-t-il  une  influence  d'ensemble  et  d'avenir  sur  la  syphilis,  de  façon  à  l'at- 
ténuer comme  principe  morbide,  a  modérer  ou  à  prévenir  les  manifestations 
ultérieures  auxquelles  elle  pourrait  donner  lieu?  —  Examen  de  ces 
deux  questions.  —  Non-seulement  le  mercure  guérit  dans  le  présent, 
mais  il  exerce  sur  ladiathèse  une  influence  générale,  prophylactique,  eu- 
rative.  —  Parallèle  de  la  vérole  traitée  et  de  la  vérole  non  traitée,  — 
Désastreuses  conséquences  de  l'expectation  appliquée  à  la  vérole.  —  Le 
mercure  doit  être  administré  dans  la  syphilis  en  vue  surtout  de  sauvegar- 
der l'avenir.  —  Objections  :  \  °  Le  mercure  ne  prévient  pas  les  récidives  ; 

—  2°  11  laisse  parfois  se  produire  des  accidents  divers,  voire  même  des 
accidents  graves;  —  3°  Il  ne  constitue  pas  un  spécifique.  —  Réponse  à 
ces  objections.  —  Si  le  mercure  ne  guérit  pas  toujours  et  à  coup  sûr,  il 
n'importe  pas  moins  de  profiter  de  ses  effets  curatifs,  quelle  qu'en  soit 
d'ailleurs  la  mesure. 

Modes  d'administration  du  mercure. —  I.  Méthode  des  frictions. —  C'est 
la  plus  sûre,  la  plus  active  et  la  plus  rapide  comme  effets  thérapeutiques. 

—  Rarement  appliquée  en  pratique  néanmoins.  —  Pourquoi?  —  Danger 
de  la  stomatite.  —  Précautions  à  prendre  pour  faire  tolérer  les  frictions. 

—  A  quelles  indications  répond  surtout  cette  méthode.  —  II.  Injections 
sous-cutanées.  —  Inconvénients  et  dangers  réels  de  cette  méthode.  — 
Eschares  du  derme;  tumeurs  inflammatoires,  névralgies.  —  III.  Méthode 
par  ingestion.  —  La  plus  simple  et  la  plus  pratique.  —  Formes  phar- 
maceutiques multiples  sous  lesquelles  peut  être  prescrit  le  mercure.  — 
Du  sublimé.  —  Remède  actif,  mais  souvent  intoléré.  —  Du  proto-iodure» 
*—  Préparation  plus  douce,    facilement  agréée  de  l'estomac  en  général. 

—  Dosage. —  La  dose  de  ce  remède,  comme  de  tout  autre,  reste  toujours 
soumise  aux  trois  facteurs  suivants  :  tolérance  gastrique,  tolérance  buccale, 
effets  thérapeutiques. 

Quelle  doit  être  la  durée  du  traitement  mereuriel,  pour  qu'on  soit  en 
droit  d'attendre  de  ce  traitement  une  préservation  d'avenir?  —  Solutions 
diverses  données  à  cette  question.  «-  Mécomptes  auxquels  exposent  les 
méthodes  thérapeutiques  usuelles.  —  Nécessité  de  modifier  ces  méthodes. 

—  Sur  quelles  bases?  —  La  durée  du  traitement  importe  plus  que  la  dose 
absorbée.  —  Pour  obtenir  du  mercure  une  influence  curative  d'avenir,  il 
faut  l'administrer  plus  longtemps  qu'on  ne  le  fait  en  général.  —  Ce  sont 
les  syphilis  insuffisamment  traitées  qui  fournissent  le  plus  gros  contingent 
à  la  vérole  tertiaire.  —  La  continuité  d'usage  crée  pour  le  mercure  une 
accoutumance  qui  en  amoindrit,  qui  finit  même  par  en  annuler  les  effets. 

—  Preuves  diverses  démontrant  la  réalité  de  cette  accoutumance.  —  Mé- 
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thode  des  traitements  successifs.  —  Principes  de-  cette  méthode.  — 
Stades  de 'thérapeutique  active;  stades  de  repos  ou  de  désaccoutumance. 
—  Comment  la  succession  de  ces  divers  stades  doit  être  réglée.  —  Durée 
approximative  d'un  traitement  complet  institué  d'après  cette  méthode.— 
A  maladie  chronique  traitement  chronique.  —  Il  n'est  rien  moins  qu'ex- 
cessif de  laisser  les  malades  sous  l'influence  mercurielle  pendant  deux 
années,  y  compris  les  stades  intercalaires  de  désaccoutumance.  —  Utilité 
de  la  médication  iodique  administrée  consécutivement  au  mercure.  — 
Avantages  réalisés  par  la  méthode  des  traitements  successifs  :  elle  est  faci- 
lement tolérée  par  l'organisme  ;  —  elle  conserve  au  mercure  l'intégrité  de 
son  action  pendant  toute  la  durée  de  son. emploi;  —  elle  permet  de  pro- 
longer sans  inconvénients  l'usage  du  remède  pendant  un  temps  fort  long, 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  cure. 

Le  traitement  de  la  vérole  ne  consiste  pas  uniquement  dans  la  mé- 
dication dite  spécifique.  —  Médications  auxiliaires ,  devenant  parfois  prin- 
cipales. —  Indication  très-fréquente  chez  la  femme  des  agents  toniques  et 
reconstituants.  —  Surveillance  de  la  santé  et  de  l'hygiène. 

Résultat  définitif  d'un  traitement  méthodique  longtemps  poursuivi.  — 
Guérison  probable,  mais  guérison  impossible  à  affirmer.  —  Nul  traitement 
ne  confère  une  garantie  certaine  d'immunité  pour  l'avenir.  —  Intérêt 
majeur  qu'ont  les  sujets  syphilitiques  à  être  renseignés  sur  ce  point.  — 
Conseil  d'adieu  à  donner  aux  malades  lors  de  la  fin  du  traitement. 


C'est  au  traitement  de  la  syphilis  que  sera  consacrée. 
Messieurs,  notre  dernière  conférence  de  cette  année. 

Des  opinions  étranges,  qui  se  sont  récemment  produites 
à  propos  du  traitement  de  la  syphilis,  n'ont  pu  renverser  ni 
même  ébranler  ce  qu'avaient  édifié  sur  ce  point  les  obser- 
vations et  le  labeur  de  près  de  quatre  siècles. 

La  petite  insurreclion  qui,  de  nos  jours,  s'est  élevée  contre 
le  mercure  ou,  d'une  façon  plus  générale,  contre  les  méthodes 
thérapeutiques  usuellement  opposées  à  la  syphilis,  n'a  rallié 
qu'un  si  faible  nombre  de  prosélytes  et  n'a  invoqué  à  son 
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aide  que  des  arguments  si  peu  sérieux,  qu'en  vérité  elle  ne 
laissera  pas  de  traces  dans  l'histoire  de  l'art.  Le  mercure, 
—  pour  ne  parler  que  de  lui  actuellement  —  a  rencontré 
déjà  bien  d'autres  oppositions  plus  sérieuses,  bien  d'autres 
ennemis  plus  redoutables.  Au  xvie  siècle,  il  a  vu  surgir 
contre  lui  le  gaïac,  le  gaïac  qui  faillit  se  substituer  à  lui,  et 
qui,  grâce  à  de  puissantes  adhésions  médicales  ou  extra- 
médicales (1) ,  parvint  à  l'effacer  pour  un  temps.  Dans  notre 
siècle  même,  il  s'est  heurté  à  l'école  physiologique,  qui 
n'eut  pas  assez  d'invectives  contre  lui,  qui  proclama  sa  dé- 
chéance et,  pour  quelques  années  du  moins,  réussit  à 
le  bannir  de  la  pratique.  Néanmoins  il  a  survécu.  Il  a  sur- 
vécu grâce  à  l'expérience,  grâce  à  l'observation,  grâce  sur- 
tout à  ses  indéniables  vertus.  Et  n'ayez  aucune  crainte  pour 
lui,  en  vérité.  Quoi  qu'on  puisse  dire  de  lui  et  contre  lui, 
il  survivra  toujours,  car  c'est  un  grand  et  bienfaisant  re- 
mède qui  peut  faire  des  ingrats  et  qui  est  de  force  à  ne 
redouter  ni  les  calomnies  intéressées  de  quelques-uns,  ni 
les  injustes  mais  consciencieuses  préventions  de  quelques 
autres . 

Je  pourrais  donc  à  la  rigueur,  Messieurs,  passer  outre 
sur  les  accusations  fulminées  contre  le  mercure,  comme  sur 
certaines  doctrines  contemporaines  relatives  à  l'évolution 
spontanée  de  la  syphilis;  car  ce  ne  sont  là  (ne  vous  y  abusez 
pas)j,que  dé  très-vieilles  choses,  cent  fois  redites,  cent  fois 


(1)  Le  livre  célèbre  du  chevalier  Ulrich  de  Hutten,  ce  vérole  légendaire  du 
xvie  siècle,  contribua  certes  plus  que  les  écrits  médicaux  du  temps  à  mettre 
je  gaïac  en  honneur  et  à  propager  l'usage  de  ce  nouveau  remède,  qui  n'eut 
pas  seulement  un  succès  de  mode,  mais  fut  accueilli  à  l'origine  par  un  vé- 
ritable enthousiasme. 
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réfutées,  et  qui  n'ont  guère  besoin  de  réfutation  nouvelle. 
Néanmoins,  comme  dans  ces  derniers  temps  l'opinion  pu- 
blique s'en  est  encore  émue,  comme  ces  erreurs  du  passé 
se  sont  reproduites  et  ont  retenti  à  nouveau,  soit  dans  la 
presse,  soit  dans  le  monde  médical,  je  crois  devoir  y 
consacrer  une  partie  de  l'exposé  qui  va  suivre. 

Au  lieu  donc  de  vous  entretenir  d'emblée  du  traitement 
applicable  à  la  syphilis,  je  discuterai  devant  vous  au  préa- 
lable s'il  y  a  lieu  de  traiter  cette  maladie  ou  de  l'abandonner 
à  sa  marche  naturelle  ;  et  avant  de  vous  dire  comment  on 
administre  le  mercure,  j'examinerai  s'il  y  a  intérêt  à  le 
prescrire,  s'il  y  a  danger  à  l'introduire  dans  l'économie. 


I 


D'après  ce  qu'on  a  dit  ou  écrit  dans  ces  derniers  temps, 
il  semblerait  que  la  syphilis  fût  la  plus  simple  et  la  plus  bé- 
nigne des  maladies.  A  entendre  certains  médecins  de  nos 
jours,  on  pourrait  croire  qu'elle  est  appelée  à  guérir  d'elle- 
même,  en  vertu  d'une  tendance  propre,  et  qu'il  suffit  d'aider 
hygiéniquement  la  nature  à  l'élimination  spontanée  de  son 
virus.  L'hygiène  seule,  aidée  ou  non  de  quelques  toniques 
suivant  les  cas,  serait  toute-puissante;  quant  aune  théra- 
peutique spéciale,  quant  à  l'intervention  de  remèdes 
propres  à  agir  directement  sur  la  diathèse,  quant  à  un  trai- 
tement véritable  de  la  maladie,  tout  cela  serait  ou  illusoire 
ou  superflu. 

Je  n'exagère  rien,  croyez-le.  Lisez  les  récentes  discussions 
soulevées  à  ce  sujet,  et  vous  trouverez  imprimées  des  pro- 
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positions  telles  que.les  suivantes,  dont  plusieurs,  soit  dit  in- 
cidemment, sont  contradictoires  entre  elles  :  «  La  vérole 
guérit  seule,  spontanément;  —  elle  a,  quoi  qu'on  fasse,  une 
évolution  fatale,  une  durée  fatale;  —  les  médications  usuel- 
lement prescrites  contre  elle  n'aboutissent  ni  à  modifier,  ni 
à  atténuer  ses  manifestations;  —  c'est  lui  nuire  même  que 
de  la  traiter,  car  la  traiter  c'est  la  troubler,  c'est  retarder  son 
évolution  naturelle,  c'est  l'empêcher  de  s'épurer  spontané- 
ment; —  abandonnée  à  sa  marche  normale,  la  vérole  est 
bénigne,  et  elle  n'aboutit  quelquefois  à  des  accidents  graves 
qu'en  raison  des  traitements  perturbateurs  qu'on  lui  a  op- 
posés; —  les  symptômes  tertiaires  ne  sont  pas  à  craindre, 
parce  que  d'une  part  ils  sont  très-rares  alors  qu'on  a  le  bon 
esprit  de  permettre  à  la  diathèse  de  s'épuiser,  de  «  s'épurer 
naturellement  »  par  des  manifestations  secondaires  sans 
gravité,  et  parce  que,  d'autre  part,  on  possède  contre  eux 
un  spécifique  certain  ;  —  le  prétendu  modificateur  par  ex- 
cellence de  la  syphilis,  le  mercure,  est  non-seulement  inerte, 
parce  qu'il  ne  guérit  ni  les  accidents  de  la  maladie,  ni  la 
maladie,  mais  de  plus  dangereux  en  ce  qu'il  ajoute  à  une 
intoxication  son  intoxication  propre,  etc.,  etc.;  — enfin, 
Fexpectation,  l'expectation  pure  et  simple,  aidée  d'une  hy- 
giène convenable  et  de  quelques  agents  toniques  au  besoin, 
est  la  méthode  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre  qu'il 
convienne  d'opposer  à  la  syphilis  primitive  et  secondaire, 
voire  même  (un  de  mes  collègues  me  le  répétait  encore  ces 
derniers  jours)  voire  même  à  la  vérole  tertiaire!  » 

Toutes  ces  propositions,  au  point  de  vue  pratique,  se  ré- 
sument en  ceci  :  Faut-il  ou  ne  faut-il  pas  traiter  un  malade 
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syphilitique?  Y  a-t-il  ou  non  intérêt  pour  lui  à  être  traité? 

Eh  bien,  pour  répondre  au  problème  ainsi  posé,  voyons 
quels  risques  court  ce  malade  du  fait  de  sa  maladie.  On  nous 
dit  que  la  syphilis  est  une  affection  bénigne,  qui  guérit 
seule  et  à  laquelle  l'expectation  suffit.  A  merveille!  Mais 
examinons  la  question  en  détail,  allons  au  fond  des  choses, 
et  précisons  nettement  la  situation  faite  à  un  malade  qui 
vient  de  contracter  la  vérole.  A  quels  dangers,  en  somme, 
est-il  exposé?  Dressons,  si  je  puis  ainsi  parler,  son  bilan  pa- 
thologique d'avenir,  bilan  sinon  certain  et  inévitable,  du 
moins  éventuel  et  possible. 

Que  peut  avoir  ce  malade?  Quels  accidents  est-il  suscep- 
tible de  présenter  un  jour  ou  l'autre?  Et  ces  accidents  sont- 
ils  de  nature  à  ce  qu'il  y  ait  pour  lui  urgence  ou  avantage  à 
se  traiter? 

Ce  qu'il  peut  avoir,  ce  sont  d'abord  des  accidents  sans 
gravité  réelle,  mais  qui  ne  laissent  pas,  pour  quelques-uns 
du  moins,  d'être  assez  désagréables  (ne  serait-ce  que  par 
ce  fait  qu'ils  sont  visibles  et  compromettants),  à  savoir  :  sy- 
philides  cutanées,  très-variées  comme  forme;  —  syphilides 
muqueuses,  assez  gênantes,  —  engorgements  ganglion- 
naires; —  alopécie,  onyxis,  etc. 

Ce  sont,  en  second  lieu,  des  manifestations  déjà  bien 
moins  acceptables  en  ce  qu'elles  sont  pénibles,  doulou- 
reuses, très-douloureuses  même  pour  quelques-unes  d'en- 
tre elles  :  angines;  —  céphalée;  —  douleurs  syphilitiques 
diverses  avec  exacerbations  nocturnes;  —  ténosites;  — 
périostites;  — névralgies,  etc.,  etc. 

La  perspective  seulement  possible  de  tels  accidents  ne  suf- 
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firait-elle  pas  déjà  à  légitimer  l'opportunité  d'une  interven- 
tion thérapeutique?  Mais  patience,  car  nous  voici  en  regard 
actuellement  d'un  troisième  ordre  de  lésions,  et  celles-ci 
bien  plus  sérieuses,  en  ce  qu'elles  intéressent  et  peuvent 
compromettre  des  organes  importants.  A  ne  citer  que  les 
plus  communes,  nous  trouvons  dans  ce  groupe  :  les  affec- 
tions oculaires  (iritis ,  choroïdite ,  rétinite) ,  susceptibles 
d'altérer  la  vision  et  même  de  l'éteindre;  —  les  sarcocèles, 
pouvant  amener  la  désorganisation,  la  disparition  d'un  tes- 
ticule, des  deux  testicules,  et  conduire  à  l'impuissance  ;  — 
les  syphilides  gommeuses ,  qui  trop  souvent  ouvrent  ou 
détruisent  le  voile  du  palais,  pour  laisser  à  leur  suite  une 
double  infirmité;  —  les  paralysies  (paralysies  oculaires, 
paralysie  faciale,  hémiplégie,  paraplégie);  —  les  ostéites, 
les  caries,  les  nécroses  ;  —  l'ozène,  l'affaissement  et  la  perte 
du  nez,  etc.  ;  —  sans  parler  encore  de  la  possibilité  des 
transmissions  héréditaires  et  de  l'introduction  de  la  vérole 
au  foyer  de  la  famille. 

Est-ce  tout?  Non  encore.  Ouvrons  un  recueil  d'anatomie 
pathologique,  nous  y  verrons  figurer  nombre  de  lésions  fa- 
tales imputables  au  seul  fait  de  la  syphilis.  Multiples  et 
variées,  en  effet,  sont  les  causes  de  mort  dans  la  vérole  : 
mort  par  lésions  hépatiques  (cirrhose,  hépatite  gommeuse); 
—  mort  par  lésions  des  méninges  ;  —  mort  par  gommes 
cérébrales,  encéphalopathies  spécifiques  ;— mort  par  lésions 
de  la  moelle  (et  celles-ci  bien  plus  communes  qu'on  ne  le 
croit  en  général)  ;  —  mort  par  lésions  osseuses,  crâ- 
niennes, vertébrales  ou  autres;  —  mort  par  lésions  des 
reins;  —  mort  par  lésions  du  larynx  ou  du  poumon;  — 
mort  par  lésions,  plus  rares,  de  différents  organes,  œso- 
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phage,  intestin,  rectum,  etc.;  —  mort  par  consomption  et 
cachexie  progressive,  etc.,  etc.  —  Et  j'en  oublie. 

Telles  sont,  en  abrégé,  Messieurs,  les  conséquences  pos- 
sibles de  la  vérole;  telle  est  la  perspective  qui  s'ouvre  devant 
le  malade  qui  vient  de  contracter  la  contagion. 

Et  l'on  a  osé  appeler  bénigne  une  maladie  susceptible 
d'aboutir  à  de  tels  symptômes  !  Bénigne  une  maladie  si 
chargée  d'accidents  de  tout  genre;  bénigne  une  maladie  à 
anatomie  pathologique  aussi  riche  et  aussi  variée!  Et  l'on  a 
osé  proposer  aux  sujets  affectés  de  ce  mal  de  s'abandonner 
à  l'expectation,  de  «  laisser  aller  les  choses  »,  d'attendre 
en  patience  les  résultats  possibles  d'une  telle  infection 
sans  chercher  à  s'en  prémunir!...  En  vérité,  c'est  à  n'y 
pas  croire. 

Supposez  pour  un  instant,  Messieurs,  en  face  du  ta- 
bleau que  je  viens  de  vous  esquisser  à  grands  traits,  un 
malade  récemment  contaminé.  Supposez-le  envisageant 
pour  son  propre  compte  l'interminable  série  des  accidents 
de  la  vérole,  et  demandez-lui  s'il  pense  qu'il  y  ait  intérêt 
pour  lui  à  essayer  par  un  moyen  quelconque  de  se  prému- 
nir contre  de  telles  éventualités,  ou  s'il  préfère  attendre  de 
sa  maladie  ce  qui  peut  en  résulter.  Que  vous  répondra-t-il, 
juge  intéressé?  C'est  qu'à  aucun  prix  il  n'entend  rester  sous 
le  coup  d'un  mal  aussi  grave;  c'est  qu'il  lui  semblerait  dé- 
risoire de  ne  pas  chercher  à  se  protéger;  c'est  qu'il  est  fer- 
mement résolu  à  essayer  de  tous  les  remèdes,  de  tous  les 
médecins,  pour  se  guérir;  c'est,  en  un  mot,  qu'il  veut  se 
traiter  et  qu'il  se  traitera. 

Et  nous-mêmes ,  Messieurs,  nous  médecins ,  pour  être 
mieux  éclairés  que  ce  malade  sur  la  nature  et  les  risques  de 
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la  syphilis,  raisonnerions-nous  autrement  que  lui,  si  nous 
venions  à  être  affligés  de  son  mal?  Non  certes.  C'est  qu'en 
effet  au-dessus  de  tous  les  systèmes,  au-dessus  de  toutes  les 
théories,  il  y" a  le  simple  bon  sens  qui  dit  à  chacun  :  Quand 
on  a  la  vérole,  il  est  bon  de  s'en  défaire,  et  il  peut  être  im- 
prudent de  la  conserver. 


Mais  ici  interviennent  quelques-uns  de  nos  adversaires 
pour  nous  dire  :  Sans  doute  vous  auriez  raison  de  vous  ef- 
frayer et  de  vouloir  traiter  vos  malades  si  toujours  et  inva- 
riablement la  vérole  aboutissait  aux  conséquences  que  vous 
venez  de  signaler  ;  mais  il  y  a  vérole  et  vérole.  11  est  des  vé- 
roles fortes  et  graves;  il  est  des  véroles  faibles  et  bénignes. 
Traitez  vos  malades  s'ils  ont  une  vérole  forte,  vous  pouvez 
avoir  quelque  raison  de  le  faire  ;  mais  ne  les  traitez  pas  s'ils 
ont  une  vérole  faible,  car,  dans  ce  cas,  votre  traitement  a 
pour  le  moins  le  tort  d'être  superflu. 

Soit,  répondrons-nous,  voilà  qui  déjà  est  plus  sage.  Mais 
avez- vous  les  moyens  de  vous  prononcer  Semblée  sur  la 
qualité  d'une  vérole?  Possédez-vous  quelque  élément  d'ap- 
préciation pour  porter  un  pronostic  d'avenir  sur  un  cas 
donné  de  syphilis?  Pouvez-vous  assurer  à  l'avance  que  tel 
malade  sera  rudement  éprouvé  par  la  diathése  et  tel  autre 
relativement  épargné?  Si  vous  êtes  en  mesure  d'instituer  ce 
diagnostic  prévisionnel  sur  des  bases  véritablement  sé- 
rieuses, nous  pourrons  consentir  à  ne  pas  traiter  ceux  de 
nos  malades  sur  lesquels  vous  pronostiquerez  une  vérole 
bénigne,  car  nous  ne  les  traitons  pas  par  plaisir,  nous  ne 
cherchons  à  agir  qu'au  mieux  de  leurs  intérêts.  Mais  soyez 
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bien  assurés  en  revanche  qu'avant  de  les  livrer  aux  dangers 
de  l'expectalion,  nous  exigerons  de  vous  plus  que  des 
données  prévisionnelles  hypothétiques  et  vagues  ;  il  nous 
faudra  pour  eux  des  garanties  sérieuses,  reposant  sur  une 
certitude  scientifique,  étayées  sur  un  ensemble  d'observa- 
tions de  longue  haleine  et  pleinement  faites  pour  imposer 
la  conviction.  Sinon,  nous  devrons  à  nos  malades  et  à  nous- 
mêmes  de  les  traiter. 

Or,  Messieurs,  possédons-nous  aujourd'hui,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  un  critérium  absolu  ou  même 
un  critérium  de  probabilité  qui  nous  permette  de  préjuger 
l'avenir  d'une  vérole,  qui  nous  autorise  à  dire  :  Telle  vé- 
role sera  assurément  bénigne,  et  telle  autre  sera  grave? 
Toute  la  question  est  là. 

Quelques  médecins  —  comme  vous  le  savez  déjà  —  se 
sont  efforcés  de  trouver  les  éléments  d'un  diagnostic  prévi- 
sionnel de  la  syphilis  dans  certains  caractères  de  l'accident 
primitif  et  des  premières  poussées  qui  lui  succèdent.  C'est 
de  la  sorte,  ainsi  que  je  vous  le  disais  dans  notre  dernière 
réunion,  qu'on  s'est  cru  autorisé  à  formuler  les  pro- 
positions suivantes  :  la  vérole  faible  est  celle  qui  succède  à 
la  contagion  d'un  accident  secondaire,  celle  qui  débute  par 
une  érosion  superficielle,  légèrement  indurée,  celle  qui 
s'annonce  à  la  période  secondaire  par  des  poussées  érup- 
tives  bénignes,  celle  qui  procède  ensuite  par  des  poussées 
d'ordre  toujours  bénin  et  chronologiquement  espacées  les 
unes  des  autres,  etc.  ;  —  la  vérole  forte,  inversement,  se 
préjuge  à  ce  qu'elle  dérive  d'un  chancre  comme  accident  de 
contagion,  à  ce  qu'elle  prélude  par  un  chancre  ulcéreux, 
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fortement  induré,  à  ce  que  sa  première  poussée  consiste  en 
des  éruptions  croûteuses  et  suppuratives,  à  ce  que  ses 
poussées  ultérieures  se  succèdent  à  courts  intervalles  en 
affectant  les  mêmes  caractères,  etc. 

Ces  divers  signes,  ces  prétendus  éléments  d'un  diagnostic 
prévisionnel  de  la  vérole,  nous  les  avons  longuement  étudiés 
ensemble  il  y  a  quelques  jours,  et  de  leur  étude  il  est  ré- 
sulté ceci  pour  nous,  qu'aucun  d'eux  n'a  de  valeur  sérieuse. 
Aucun  d'eux  ne  permet  de  préjuger  l'évolution  future  d'un 
cas  de  syphilis  donné,  aucun  d'eux  n'autorise  le  médecin  à 
prédire  une  vérole  forte  ou  une  vérole  faible,  une  vérole  béni- 
gne ou  une  vérole  grave. 

Dans  ces  conditions,  comment  serions-nous  autorisés  à 
dire  à  tel  malade  :  «  Traitez-vous,  car  vous  avez  tout  à  crain- 
dre »,  et  à  tel  autre  :  «  Ne  vous  traitez  pas,  vous  n'avez  rien 
à  redouter  »?  Dire  cela  serait  prophétiser  à  l'aventure.  Et, 
dans  l'espèce,  promettre  à  un  malade  une  vérole  bénigne,  à 
jamaisbénigne,  seraitlui  donnerune  consolation  dangereuse, 
une  sécurité  dont  il  pourrait  bien  se  repentir  quelque  jour; 
disons  le  mot,  ce  serait  le  tromper  à  ses  dépens.  Et  ne  pas 
le  traiter  alors,  l'abandonner  aux  hasards  d'un  avenir  in- 
connu, ce  serait  le  laisser  exposé  à  des  dangers  graves,  sur  la 
foi  de  données  incertaines  et  d'assurances  illusoires. 

Au  total  donc,  nous  manquons  d'éléments  de  certitude  ou 
même  de  probabilité  pour  formuler  ab  ovo,  dans  un  cas 
particulier,  le  pronostic  d'avenir  d'une  syphilis.  Et  puisqu'il 
en  est  ainsi,  la  plus  simple  prudence  nous  oblige  à  nous  te- 
nir en  garde  dans  tous  les  cas,  à  conseiller  dans  tous  les 
cas  un  traitement  propre  à  atténuer,  s'il  est  possible,  les  ef- 
fets de  la  diathèse  dans  le  présent  et  l'avenir. 
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Voilà  ce  que  dit  le  simple  bon  sens;  voilà  aussi,  n'en  dou- 
tez pas,  en  dépit  de  toutes  les  théories,  de  toutes  les  subti- 
lités des  faiseurs  de  systèmes  et  de  lois,  ce  que  confirment 
l'observation  et  l'expérience. 


II 


La  nécessité  d'un  traitement  étant  reconnue  en  principe, 
reste  l'application.  A  quel  traitement  avoir  recours?  Quels 
remèdes  employer?  Et  surtout  à  quel  ensemble  de  médica- 
tion soumettre  les  malades  ? 

De  par  l'expérience  ancienne  et  générale,  le  mercure 
étant  le  remède  le  mieux  éprouvé  contre  la  syphilis,  c'est 
lui  qui  se  recommande  le  premier  à  notre  attention.  Toute- 
fois, avant  de  le  prescrire,  examinons  deux  questions  es- 
sentielles à  résoudre  : 

1°  Ce  remède  peut-il  nuire  au  malade;  peut-il  en  quelque 
point  lui  devenir  préjudiciable? 

2°  Ce  remède  peut-il  lui  être  utile? 

Première  question.  Le  mercure  peut-il  nuire?  Est-il  sus- 
ceptible, en  quoi  que  ce  soit,  d'aggraver  la  situation  du 
malade,  d'ajouter  quelque  danger  à  la  vérole? 

Question  bien  essentielle  et  bien  pratique  que  celle-ci, 
Messieurs,  question  sur  laquelle  vous  serez  incessamment, 
quotidiennement  interrogés  par  vos  clients,  et  à  laquelle  il 
importe  que  vous  sachiez  donner  une  réponse  exacte,  scien- 
tifique et  péremptoire. 

Car,  s'il  est  un  remède  qui  ait  mauvais  renom  et  qui 
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éveille  la  défiance  du  public,  c'est  le  mercure.  Et  ce  n'est 
pas  assez  dire.  Le  mercure  est  un  remède  honni,  détesté, 
exécré,  dont  le  nom  seul  est  un  épouvantail,  pour  lequel 
toutes  les  classes  de  la  société,  les  plus  élevées  comme  les 
plus  basses,  les  plus  cultivées  comme  les  plus  ignorantes, 
nourrissent  une  haine,  une  horreur  native.  Venez-vous  le 
prescrire  à  un  malade,  aussitôt  surgissent  des  questions 
comme  les  suivantes,  stéréotypées  pour  ainsi  dire  dans  la 
bouche  des  gens  du  monde  :  «  Mais  c'est  du  mercure,  doc- 
teur, que  vous  me  prescrivez  là!  Alors  adieu  mes  dents! 
Adieu  mes  cheveux  !  Et  la  carie  des  os,  me  garantirez-vous 
contre  elle?  Puis,  ce  mercure,  comment  me  le  retirei*ez-\ou$ 
du  corps?  »  Et  toutes  autres  raisons  semblables,  qui  ont 
leur  origine  dans  une  aversion  profonde  du  mercure, 
aversion  du  reste,  il  faut  en  convenir,  que  le  mercure  a 
bien  méritée  jadis,  et  qui  reste  encore  aujourd'hui  comme 
un  souvenir  de  ces  traitements  barbares  auxquels  étaient 
soumis  les  syphilitiques  des  temps  passés,  alors  qu'on  faisait 
résider  les  vertus  du  remède  dans  son  action  ptyalique  et 
que  l'on  condamnait  les  malheureux  patients  au  supplice  hor- 
rible d'une  salivation  entretenue.  Ce  n'est  pas  en  vain  qu'on 
fait  cracher  au  public  ses  dents  et  ses  maxillaires;  cela  ne 
s'oublie  guère,  et  le  public  d'aujourd'hui  garde  rancune  au 
mercure  en  souvenir  du  passé. 

Je  n'entreprendrai  pas  à  nouveau  de  justifier  le  mercure 
de  toutes  les  calomnies  dont  on  l'a  chargé.  Vous  savez  qu'on 
Fa  accusé  de  produire  non  pas  seulement  la  chute  des  dents, 
l'alopécie  et  la  nécrose,  mais  encore  des  ulcérations,  des 
éruptions,  des  tophus,  des  phénomènes  nerveux  de  tout 
genre  (tremblement,  douleurs,  paralysies,  folie,  que  sais-je?), 
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sans  oublier  aussi  des  troubles  nutritifs  graves,  l'anémie, 
la  cachexie,  et  presque  tous  les  symptômes  propres  à  la  vé- 
role, particulièrement  les  symptômes  tertiaires.  Certains 
auteurs  en  sont  presque  arrivés  à  nier  la  vérole  pour  char- 
ger de  tous  ses  méfaits  le  traitement  mercuriel.  11  n'y  au- 
rait plus  de  vérole,  à  les  en  croire,  il  n'y  aurait  qu'une 
intoxication  mercurielle  d'où  dériveraient  tous  les  sym- 
ptômes, toutes  les  lésions  qu'un  aveuglement  routinier  ou 
volontaire  impute  à  la  vérole.  —  Ce  ne  sont  là,  Messieurs, 
que  des  exagérations  ou  des  inepties  auxquelles  il  n'est  plus 
rien  à  répondre  de  nos  jours.  Cent  fois  on  a  fait  justice  de 
ces  vieilles  et  tenaces  erreurs.  Je  n'ai  plus  à  m'en  occuper; 
les  signaler  seulement,  c'est  leur  infliger  le  stigmate  du 
ridicule. 

Car,  inutile  de  vous  le  dire,  jamais,  au  grand  jamais,  le 
mercure  administré  à  dose  médicamenteuse,  comme  nous 
l'administrons  aujourd'hui,  comme  les  praticiens  prudents 
l'ont  administré  de  tout  temps,  n'a  produit  les  accidents 
qu'on  a  mis  à  sa  charge,  et  dont  quelques  rares  détracteurs 
persistent  encore  à  l'incriminer  de  nos  jours. 

Ce  qui  est  vrai,  en  revanche,  et  rigoureusement  vrai 
(cela  non  plus  je  ne  dois  pas  vous  le  laisser  ignorer),  c'est 
que  le  mercure,  même  donné  à  dose  médicamenteuse,  est 
susceptible  de  déterminer  certains  troubles,  essentiels  à 
connaître.  Ces  troubles,  je  vais  les  spécifier  d'abord  et  re- 
chercher ensuite  si  par  eux-mêmes,  si  par  leur  gravité 
propre  ils  sont  de  nature  à  contre-indiquer  l'emploi  de  la 
médication  hydrargyrique,  à  faire  bannir  le  mercure  du 
traitement  de  la  vérole. 
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Ce  qu'on  peut  réellement  craindre  du  mercure  adminis- 
tré aux  sujets  syphilitiques  suivant  les  méthodes  usuelles, 
ce  sont  les  trois  ordres  de  phénomènes  suivants  : 

1°  Effets  ptyaliques  (stomatite,  salivation)  ; 

2°  Troubles  gastriques  et  intestinaux; 

3°  Troubles  nutritifs  ou  généraux. 

1°  Effets  ptyaliques.  —  La  stomatite  mercurielle  est  con- 
nue de  tous.  Chacun  sait  que  le  mercure  administré,  soit 
par  la  peau,  soit  par  l'estomac,  est  susceptible  de  détermi- 
ner une  irritation  plus  ou  moins  violente  de  la  bouche. 
Mais  ce  qu'affectent  de  ne  pas  savoir  les  ennemis  du  mer- 
cure, c'est  que  cet  inconvénient,  ce  danger  réel,  peut  être 
évité  facilement.  Il  suffit  pour  le  conjurer  de  surveiller  l'ac- 
tion du  remède,  de  donner  le  mercure  à  des  doses  ou  sous  des 
formes  qui  n'excitent  pas  les  gencives,  et  surtout  d'en  sus- 
pendre l'usage  aussitôt  qu'on  voit  la  bouche  se  prendre.  La 
stomatite  mercurielle,  en  effet,  ne  fond  pas  sur  le  malade  à 
l'instar  de  la  foudre;  elle  s  annonce;  elle  a  une  période 
prémonitoire  d'agacement  gingival,  période  où  le  médecin 
peut  agir  et  prévenir  l'inflammation  buccale.  Supprimez  le 
mercure  dès  qu'un  point  de  la  bouche  commence  à  devenir 
endolori  ;  intervenez  à  temps  par  l'administration  du  chlo- 
rate de  potasse,  et  presque  à  coup  sur  vous  éviterez  de 
plus  sérieux  accidents. 

Voyez  d'ailleurs  ce  qui  se  passe  dans  nos  services.  Nous 
avons  toujours  ici,  en  permanence,  plus  d'une  soixantaine 
de  malades  (femmes)  soumises  au  traitement  mercuriel.  Si 
la  stomatite  était  un  accident  inévitable  du  mercure,  elle 
devrait  être  à  l'ordre  du  jour  dans  nos  salles.  Eh  bien,  elle 
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y  est  presque  inconnue.  Sans  doute,  de  temps  à  autre,  nous 
voyons  bien  quelques-unes  de  nos  malades  présenter  un 
certain  degré  d'irritation  des  gencives;  mais  nous  interve- 
nons à  temps,  nous  supprimons  la  médication,  nous  admi- 
nistrons le  chlorate,  et  tout  est  dit.  Jamais,  jamais,  enlen- 
dez-le  bien,  nous  n'avons  eu  dans  nos  services  un  exemple 
de  ces  stomatites  effroyables  qui  ulcèrent  les  gencives,  qui 
envahissent  toute  la  bouche,  qui  déterminent  une  salivation 
incessante,  qui  menacent  les  maxillaires. 

En  un  mot,  avec  de  la  prudence,  de  l'attention,  et  sur- 
tout (car  tout  le  secret  est  là)  avec  de  la  surveillance,  on  se 
tient  facilement  à  l'abri  des  effets  ptyaliques  du  mercure. 

La  stomatite  est  donc  un  danger  illusoire  du  moment 
qu'on  s'astreint  à  observer  ses  malades.  En  conséquence, 
elle  ne  saurait  constituer  un  argument  contre  l'emploi  du 
mercure. 

2°  Troubles  gastriques  ou  intestinaux.  —  Il  est  positif 
qu'en  certains  cas  le  mercure  est  mal  accepté  par  l'estomac 
ou  par  l'intestin.  Gela  s'observe  chez  la  femme  plus  sou- 
vent que  chez  l'homme  ;  cela  est  vrai  surtout  pour  certaines 
femmes  blondes,  délicates,  lymphatiques,  dyspeptiques,  à 
système  digestif  languissant  et  paresseux. 

Mais,  d'une  part,  cette  intolérance  est  assez  rare.  D'autre 
part,  elle  peut  être  prévenue,  atténuée,  et  même  efficace- 
ment combattue.  Il  suffit,  pour  atteindre  ce  résultat,  soit 
de  proportionner  les  doses  du  remède  à  la  tolérance  de 
l'estomac,  soit  d'associer  le  mercure  à  quelque  agent  cor- 
rectif, tel  que  l'opium,  les  amers,  le  quinquina,  etc.;  soit 
même,  en  certains  cas,  de  varier  la  nature  du  composé 
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mercuriel  administré.  Enfin,  si  le  mercure  ne  peut  être  ac- 
cepté par  les  voies  gastro-intestinales,  d'autres  moyens  res- 
tent encore  pour  l'introduire  dans  l'économie  sans  irriter 
le  système  digestif  (frictions,  injections  sous-cutanées,  etc.). 
Donc,  la  possibilité  de  troubles  digestifs  est  bien  loin 
d'être  une  raison  suffisante  pour  contre-indiquer  l'adminis- 
tration du  mercure  dans  le  traitement  de  la  vérole, 

3°  Troubles  nutritifs  généraux.  — -  «  Le  mercure, 
a-t-pn  dit,  produit  des  troubles  nutritifs  sérieux.  Il  déter- 
mine une  chloro-anémie  toxique.  Il  défibrine  le  sang.  C'est 
un  a^ent  dénutritif.  » 

Il  y  a  une  part  de  vérité  dans  cela.  Oui,  quelques  ma- 
lades éprouvent  cette  action  anémiante  du  mercure,  mais 
alors  surtout  (je  devrais  dire  alors  seulement)  qu'on  abuse 
du  remède,  qu'on  en  exagère  les  doses,  qu'on  en  prolonge 
outre  mesure  l'administration,  en  un  mot  alors  qu'on  dirige 
mal  le  traitement  mercuriel.  De  plus,  ce  n'est  pas  encore  là 
un  danger  subit,  qui  surprend  les  malades  d'un  jour  à 
l'autre.  C'est  un  danger  qu'on  voit  naître,  qu'on  voit  se  for- 
muler, et  auquel,  partant,  il  est  loisible  de  se  soustraire 
soit  en  suspendant  à  propos  l'emploi  du  remède,  soit  en  lui 
substituant  les  iodiques,  soit  en  lui  associant  une  hygiène 
tonique  et  une  médication  réparatrice,  etc..  Et  d  ailleurs 
combien  n'a-t-on  pas  exagéré  cette  action  dénutritive  du 
mercure!  Nous  avons  ici  chaque  année  plus  de  500  malades 
traitées  par  les  préparations  hydrargyriques  ;  or,  sur  ce 
nombre,  il  n'en  est  certes  pas  plus  de  5  pour  100  en  moyenne 
sur  lesquelles  nous  observions  des  troubles  nutritifs  du 
genre  de  ceux  qui  nous  occupent  actuellement.  Presque 
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toutes  les  femmes  de  nos  services  supportent  le  mercure 
à  ravir,  même  les  plus  jeunes,  même  les  enfants!  Presque 
toutes  tolèrent  ce  remède  plusieurs  semaines  de  suile,  voire 
même  plusieurs  mois  (avec  la  précaution  nécessaire  d'inter- 
ruptions momentanées),  sans  en  éprouver  le  moindre  acci- 
dent, le  moindre  dommage,  le  plus  léger  trouble  de  santé. 
Quelques-unes  même  engraissent  et  ont  une  mine  à  faire 
envie.  Et  les  malades  de  la  ville  (jouissant,  il  est  vrai,  d'une 
hygiène  et  d'un  régime  meilleurs),  ne  les  voyons-nous  pas 
aussi  suivre  leur  traitement  mercuriel  sans  en  ressentir  la 
moindre  influence,  sans  même  «  s'en  apercevoir  »,  comme 
ils  le  disent,  ce  qui,  par  parenthèse,  ne  laisse  pas  de  les 
étonner  parfois  et  de  leur  inspirer  quelques  doutes  sur  l'ef- 
ficacité d'une  médication  a  aussi  inoffensive  »  ? 

Il  y  a  plus  :  c'est  que,  d'après  certains  observateurs,  le 
mercure  ne  serait  pas  dépourvu  de  vertus  toniques.  On  a 
prétendu  qu'il  engraisse  les  lapins.  Je  ne  vous  garantis 
pas  le  fait,  ne  l'ayant  pas  observé.  Mais,  en  tout  cas,  ce  que 
je  puis  vous  affirmer  par  expérience,  c'est  qu'administré  à 
doses  convenables,  avec  méthode  et  surveillance,  le  mer- 
cure est  un  remède  admirablement  toléré  par  l'économie 
dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Donc,  ce  troisième  danger  de  l'influence  anémiante  du 
mercure  est  plus  théorique  que  clinique.  Cette  influence 
ne  s'exerce  que  d'une  façon  très-rare  ou  dans  des  condi- 
tions défectueuses  d'administration.  Ce  n'est  pas  encore  là 
un  argument  à  opposer  à  la  médication  hydrargyrique,  si 
tant  est  que,  d'autre  part,  cette  médication  puisse  pré- 
senter quelque  avantage,  ce  que  nous  examinerons  dans  un 
instant. 
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Et  voilà,  Messieurs,  tous  les  méfaits  du  mercure.  Il  ne 
produit  que  cela,  il  n'est  passible  que  de  ces  trois  ordres 
d'inconvénients  (je  ne  dis  pas  de  dangers),  tous  faciles  à 
combattre  ou  à  atténuer.  Aucun  autre  accident,  je  vous  l'af- 
firme, ne  résulte  de  son  administration  prudemment  insti- 
tuée, réglée  avec  mesure  et  surveillée  avec  vigilance. 

Ah  !  que  le  mercure  puisse  devenir  nuisible  en  des  con- 
ditions différentes,  alors,  par  exemple,  qu'on  en  exagère  les 
doses,  qu'on  en  prolonge  l'usage  au  delà  d'un  certain  temps, 
qu'on  l'impose  quand  même  à  un  organisme  qui  se  révolte 
contre  lui,  qu'on  l'administre  en  un  mot  d'une  façon  abusive 
ou  imprudente,  cela  peut  être  et  cela  est.  Mais  devons-nous 
conclure  de  là,  comme  certains  de  nos  confrères  le  veulent, 
à  son  exclusion  de  la  thérapeutique?  A  ce  compte,  Messieurs, 
il  nous  faudrait  renoncer  à  prescrire  un  remède  quelconque, 
car  tout  remède  mal  administré  peut  produire  des  acci- 
dents. Il  n'est  pas  que  le  mercure  qui  soit  dans  ce  cas. 
Entre  des  mains  inhabiles  ou  ignorantes,  l'opium,  le  sulfate 
de  quinine,  l'arsenic,  le  nitrate  d'argent,  la  digitale,  etc., 
sont  susceptibles  de  bien  autres  dangers,  de  bien  plus  re- 
doutables méfaits.  Il  n'est  même  pas  jusqu'aux  agents  les 
plus  inoffensifs  qui,  mal  maniés,  ne  courent  risque  de  de- 
venir pernicieux.  Exemple,  la  bénigne  eau  de  Vichy  qui, 
prescrite  sans  dose  et  sans  raison,  peut  devenir  meurtrière. 
Il  est  des  gens  qui  se  suicident  à  Vichy  en  prenant  les 
eaux  sans  mesure  et  sans  direction. 

Donc,  raisonnons  mieux  que  nos  adversaires,  et  con- 
cluons en  disant  :  Si  le  mercure  peut  devenir  parfois  dan- 
gereux, c'est  qu'il  est  actif;  et  s'il  est  actif,  sachons  profi- 
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ter  de  son  action  dans  la  mesure  où  elle  peut  nous  être 
utile,  car  il  serait  insensé  de  le  proscrire  par  ce  seul  fait 
qu'il  possède  des  vertus  dont  on  peut  faire  abus,  ou  qui, 
mal  dirigées,  seraient  susceptibles  de  nuire. 


IL  —  Cette  première  question  de  la  nocnité  possible  du 
mercure  étant  résolue  par  la  négative,  abordons  actuelle- 
ment le  second  problème  qui  s'impose  à  notre  examen. 

Celui-ci  est  plus  délicat  et  plus  difficile.  Il  se  formule, 
vous  vous  le  rappelez }  de  la  façon  suivante  :  Le  mercure 
peut-il  être  utile  contre  la  syphilis? 

Toutes  les  solutions  possibles,  imaginables,  ont  été  don- 
nées à  ce  problème  posé  de  la  sorte. 

Pour  ne  parler  que  des  opinions  extrêmes,  certains  mé- 
decins se  refusent  résolument  à  accorder  au  mercure  la 
moindre  influence  curative  sur  la  syphilis.  Non-seulement, 
disent-ils,  les  mercuriauxne  guérissent  pas  la  syphilis,  mais 
ils  l'aggravent.  D'autres,  aux  antipodes  de  ces  irréconciliables 
du  mercure,  n'ont  pas  assez  d'éloges  et  de  panégyriques 
enthousiastes  pour  ce  remède  qu'ils  présentent  comme  un 
spécifique.  A  les  en  croire,  le  mercure  serait  l'antidote  né 
de  la  vérole.  Ils  lui  accordent  une  confiance  sans  bornes,  et 
il  suffirait  même,  d'après  eux,  d'un  poids  donné  de  ce  métal, 
d'un  certain  nombre  de  pilules  mercurielles,  pour  terrasser  la 
vérole  et  pour  en  finir  à  jamais  avec  ce  redoutable  ennemi. 
Ne  vous  y  trompez  pas,  Messieurs,  ces  fanatiques  du  mer- 
cure lui  ont  plus  nui  et  lui  nuisent  plus  encore  que  ses  ad- 
versaires les  plus  acharnés.  Ils  jouent  vis-à-vis  de  lui  le 
rôle  des  «  dangereux  amis  »  du  fabuliste,  dangereux  amis 
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qui  compromettent  les  meilleures  causes  et  qui  leur  font 
plus  de  mal  que  ne  pourraient  leur  en  faire  de  «  sages  en- 
nemis ». 

Pour  dégager  la  vérité  au  milieu  de  ces  opinions  contra- 
dictoires, force  nous  est  ici  de  scinder  le  problème  que  nous 
allons  chercher  à  résoudre,  et  de  discuter  tour  à  tour  les 
deux  questions  suivantes  : 

1°  Le  mercure  a-t-il  une  action  réelle,  évidente,  sur  les 
manifestations  actuelles  d'une  syphilis  donnée? 

2°  Le  mercure  a-t-il  une  influence  d'ensemble  et  d'ave- 
nir sur  la  syphilis,  de  façon  à  l'atténuer  comme  intoxication, 
à  modérer  ou  à  prévenir  les  manifestations  ultérieures 
auxquelles  elle  peut  donner  lieu? 

Premier  point,  —  Le  mercure  a-t-il  une  action  sur  les 
accidents  actuels  d'une  syphilis  donnée? 

Précisons  bien  notre  pensée.  Voici,  je  suppose,  un  ma- 
lade syphilitique  présentant  aujourd'hui  divers  accidents. 
Nous  lui  prescrivons  du  mercure.  Ce  remède  va-t-il  exer- 
cer une  influence  manifeste  sur  ces  accidents,  les  atténuer 
et  les  faire  disparaître  plus  vite  qu'ils  ne  s'atténueraient  ou 
ne  disparaîtraient  seuls,  si  l'on  ne  donnait  au  malade  que 
le  médicament  le  plus  inerte  ou  si  on  ne  lui  prescrivait 
rien? 

Or,  sur  ce  premier  point  l'expérience  générale  a  répondu  : 
Oui,  mille  fois  oui,  le  mercure  administré  contre  des  acci- 
dents actuels  de  syphilis  exerce  une  influence  évidente, 
manifeste,  sur  ces  accidents,  qui  se  modèrent  et  s'effa- 
cent plus  tôt  qu'ils  ne  se  modéreraient  ou  ne  s'efface- 
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raient  abandonnés  à  eux-mêmes,  et  qui  guérissent  de 
façon  à  ne  pas  laisser  douteuse  Faction  qu'ils  ont  subie  du 
remède. 

«  Illusion,  disent  nos  adversaires,  illusion  !  Ce  que  vous 
attribuez  ici  à  l'influence  du  mercure  n'est  qu'un  effet  du 
temps  et  de  la  tendance  naturelle  de  la  maladie.  Les  accidents 
syphilitiques  ne  sont  pas  éternels;  ils  disparaissent  sponte 
suâ  après  avoir  duré  un  certain  temps,  sans  intervention  du 
moindre  remède.  Que  d'un  sujet  à  un  autre  ils  affectent 
une  durée  variable,  qu'ils  persistent  plus  longtemps  chez 
celui-ci  et  moins  longtemps  chez  celui-là,  c'est  là  le  propre 
de  tous  les  symptômes  et  nous  n'en  savons  pas  le  pour- 
quoi. Mais  soyez  sûrs  que  le  mercure  ne  fait  rien  à  la 
chose,  et  qu'avec  lui  comme  sans  lui  ces  accidents  durent 
ce  qu'ils  doivent  durer,  ce  qu'il  est  de  leur  essence  propre 
de  durer  chez  tel  ou  tel  malade.  » 

A.  cela,  Messieurs,  il  est  facile  de  répondre. 

Oui,  les  accidents  syphilitiques  (notamment  les  accidents 
dits  secondaires)  disparaissent  spontanément  sous  la  seule 
influence  du  temps  et  de  l'évolution  spontanée  de  la  mala- 
die. Cela,  nous  le  savons,  et  nous  ne  le  savons  pas  d'au- 
jourd'hui, car  de  tout  temps  il  y  a  eu  des  malades  négligents 
ou  inconscients  de  leur  mal  qui  ne  se  sont  pas  traités  et  sur 
lesquels  différentes  manifestations  syphilitiques  se  sont  éva- 
nouies sponte  suâ.  Mais,  établissons  une  comparaison,  s'il 
vous  plaît;  dirons-nous  aux  partisans  de  l'expectation  : 
Quel  temps,  d'une  part,  un  accident  donné  de  syphilis 
demande-t-il  pour  disparaître  spontanément?  Et,  d'autre 
part,  quelle  est  la  durée  de  ce  même  accident  alors  qu'il 
est  traité  par  le  mercure?  Donnez-nous  votre  moyenne; 
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nous  vous  donnerons  la  nôtre,  et  nous  les  mettrons  toutes 
deux  en  parallèle. 

Or,  cette  comparaison,  Messieurs,  a  été  faite.  Elle  a  été 
instituée  sur  des  bases  sérieuses.  Et  le  résultat  en  a  été  ce 
qu'il  devait  être,  de  par  l'expérience  de  nos  pères,  de  par 
les  observations  de  près  de  quatre  siècles.  Inutile  de  vous 
mettre  sous  les  yeux  toutes  les  pièces  à  conviction  de  ce 
procès,  car  j'ai  presque  honte  d'occuper  votre  temps  à  vous 
parler  de  choses  tant  de  fois  discutées  et  tant  de  fois  bien  ju- 
gées. Un  seul  exemple  nous  suffira. 

Prenons,  comme  type  à  servir  de  parallèle  entre  la  mé- 
thode expectante  et  le  mercure,  une  syphilide  papulo-squa- 
meuse  bien  accusée,  à  papules  lenticulaires,  cuivrées,  des- 
quamatives. 

Quel  temps  cette  syphilide  demandera-t-elle  pour  dispa- 
raître, si  elle  est  abandonnée  à  l'expectation?  Plusieurs 
mois,  de  l'aveu  même  de  nos  opposants,  quatre,  cinq  à  six 
mois  en  moyenne. 

Or,  avec  le  mercure,  cette  syphilide  peut  être  éteinte  en 
cinq  à  six  semaines,  deux  mois  au  maximum.  —  Il  y  a  plus, 
et  ceci  n'est  pas  moins  frappant  :  c'est  qu'après  une  quin- 
zaine de  traitement  il  sera  souvent  possible  de  constater 
l'influence  évidente  du  mercure  sur  cette  syphilide,  qui 
déjà  commencera  à  pâlir,  à  se  faner,  à  se  flétrir. 

Autre  argument  en  faveur  de  l'action  manifeste  du  mer- 
cure sur  les  accidents  syphilitiques,  et  celui-ci  certes  bien 
fait  pour  imposer  la  conviction. 

Il  arrive  parfois  que  des  accidents  syphilitiques  sont  mé- 
connus quant  à  leur  origine,  quant  à  leur  nature.  C'est, 
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par  exemple,  une  syphilide  psoriasiforme  qui  est  prise  pour 
un  psoriasis  dartreux  ou  arthritique;  c'est  encore  une 
névralgie  syphilitique  qui  est  considérée  comme  névral- 
gie vulgaire.  Or,  l'erreur  commise,  qu'arrive-t-il?  Le  pso- 
riasis réputé  dartreux  ou  arthritique  est  traité  pendant  de 
longs  mois  par  l'arsenic  ou  les  alcalins,  et  il  ne  guérit  pas. 
La  névralgie  est  longtemps  traitée  par  l'opium,  le  sulfate 
de  quinine,  le  bromure,  etc.,  et  elle  persiste.  Pourquoi 
donc,  tout  d'abord,  ce  psoriasis  ne  guérit-il  pas,  pourquoi 
cette  névralgie  persiste-t-elle,  puisque  le  propre  de  tout  ac- 
cident syphilitique,  au  dire  de  nos  adversaires,  est  de  dis- 
paraître spontanément,  sous  la  seule  influence  du  temps  et 
du  vœu  de  la  nature?  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Voici  que  sur 
ces  entrefaites,  éclairé  par  l'insuccès  de  sa  médication,  le 
médecin  suspecte  à  ce  psoriasis  ou  à  cette  névralgie  une 
origine  syphilitique  et  prescrit  le  mercure  comme  pierre 
de  touche.  Et  alors,  le  psoriasis  de  s'effacer  en  quelques  se- 
maines, la  névralgie  de  se  calmer  en  quelques  jours.  Quel 
est  donc,  en  pareil  cas  (et  tout  praticien  a  vu  des  cas  de  ce 
genre),  quel  est  donc  le  secret  de  cette  guérison  subite  et 
merveilleuse?  Le  temps  et  la  nature  ne  peuvent  plus  être 
mis  en  cause,  car  ils  avaient  eu  tout  loisir  de  débarrasser  le 
malade  avant  l'intervention  du  mercure.  Est-ce  là  simple- 
ment un  hasard,  une  coïncidence?  Personne  n'y  voudrait 
croire,  car  ce  hasard,  cette  coïncidence  peut  se  repro- 
duire à  point  nommé  dans  des  conditions  identiques.  Est-il 
vraiment  possible  de  méconnaître  là  une  influence  médi- 
camenteuse, de  nier  dans  ce  cas  l'action  curative,  évidem- 
ment curative  du  mercure?  La  nier  serait  aller  à  rencon- 
tre de  la  logique  et  du  bon  sens.  La  nier  serait  récuser  à 
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l'avance  et  de  parti  pris  tout  effet  thérapeutique,  car  il  n'en 
est  certes  pas  de  plus  manifeste  et  de  plus  convaincant. 

Mais  passons,  car  l'action  exercée  par  le  mercure  sur  les 
accidents  de  la  syphilis  n'est  plus  à  démontrer.  Constatée 
par  les  médecins  de  tous  les  pays  et  de  tous  les  âges,  elle 
est,  je  puis  le  dire,  un  fait  acquis  et  bien  acquis  à  notre 
science. 


Second  point.  —  Le  mercure  exerce-t-il  une  action  d'en- 
semble sur  la  syphilis?  Jnflue-t-il  sur  la  dialhèse  de  façon  à 
la  modifier,  à  l'atténuer  comme  principe  morbifique,  à  la 
diluer  comme  poison,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  façon  en  con- 
séquence à  modérer  ou  à  prévenir  ses  manifestations  ulté- 
rieures, éloignées? 

Entendons-nous  bien,  et  posons  nettement  la  question. 

Un  malade  syphilitique,  actuellement  affecté  d'accidents 
divers,  est  soumis  au  mercure.  Ce  mercure  agira  bien, 
comme  nous  l'avons  établi  précédemment,  sur  les  phéno- 
mènes actuels  de  la  diathèse;  mais  fera-t-il  autre  chose? 
Exercera-t-il  une  influence  sur  la  source  même  de  ces  ac- 
cidents, c'est-à-dire  sur  la  maladie?  Modifiera-t-ille  prin- 
cipe du  mal?  Aura-t-ille  pouvoir  d'enrayer  la  diathèse  dans 
son  évolution,  de  prévenir  d'autres  accidents,  de  mitiger 
ceux  qui,  en  dépit  de  lui,  viendraient  à  se  produire,  de 
sauvegarder  f  avenir]  en  un  mot,  après  avoir  soulagé  le 
présent?  Telle  est  la  question. 

Or,  cette  influence  d'ensemble  et  d'avenir  sur  la  maladie 
est  ce  qu'on  a  le  plus  souvent  et  le  plus  vivement  contesté 
au  mercure.  Car  bon  nombre  de  médecins,  tout  en  accep- 
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tant  l'action  indéniable  de  ce  remède  sur  les  accidents  de  la 
syphilis,  lui  refusent  la  faculté  d'exercer  une  modification  gé- 
nérale sur  la  diathèse.  «  Oui,  disent-ils,  le  mercure  atténue 
et  guérit  les  manifestations  de  la  vérole;  mais  il  n'agit  que 
sur  ces  manifestations  et  ne  touche  pas  à  la  vérole.  Il  laisse 
la  maladie  ce  qu'elle  est  ;  il  blanchit,  et  c'est  tout.  —  Et  la 
preuve,  ajoutent-ils,  c'est  que  les  phénomènes  pour  lesquels 
on  a  donné  le  mercure  une  fois  effacés  et  disparus,  d'autres 
reparaissent.  En  un  mol,  il  ne  guérit  pas.  C'est  un  palliatif 
d'accidents  actuels,  mais  ce  n'est  que  cela  ;  ce  n'est  pas  un 
antidote,  un  contre-poison  de  la  vérole.  » 

Nous  croyons,  nous,  au  contraire,  que  l'action  du  mer- 
cure ne  se  borne  pas  aux  symptômes,  mais  s'étend  à  la  ma- 
ladie. Nous  croyons  que  ce  remède,  d'une  part,  guérit  les 
accidents  actuels  de  la  vérole,  et  que  d'autre  part,  adminis- 
tré d'une  façon  que  j'aurai  bientôt  à  vous  indiquer,  il  exerce 
sur  l'ensemble  de  la  diathèse,  sur  la  maladie  tout  entière, 
une  influence  générale,  prophylactique,  et  je  dirai  volon- 
tiers curative.  —  Notre  opinion  sur  ce  point  si  essentiel,  si 
important,  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit,  une  appré- 
ciation conjecturale;  elle  repose  sur  des  arguments  cli- 
niques et  sérieux  que  je  vais  vous  soumettre. 

A  priori,  je  me  représente  difficilement  comment  le  mer- 
cure, exerçant  une  action  incontestée  sur  les  manifestations 
ou  les  lésions  syphilitiques  de  tous  les  systèmes  vivants, 
pourrait  posséder  cette  action  s'il  n'avait  prise  sur  la  cause 
même  de  ces  phénomènes,  s'il  n'influençait  pas  la  maladie. 
Je  conçois  bien  que  l'opium  puisse  calmer  une  douleur  sans 
toucher  à  la  cause  de  cette  douleur,  et  que  la  digitale  soulage 
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les  affections  du  cœur  sans  modifier  les  lésions  des  valvules 
ou  des  orifices  cardiaques.  Mais  mon  intelligence  se  refuse 
plus  opiniâtrement  à  comprendre  qu'un  remède  puisse  mo- 
dérer tous  les  effets  d'un  poison  et  poursuivre  ce  poison 
dans  tous  les  organes  où  il  lui  plaît  de  se  retrancher,  puisse 
guérir  même  les  manifestations  successives  et  disséminées 
d'une  diathèse,  sans  se  trouver  nulle  part  en  rapport,  en 
conflit  avec  ce  poison,  avec  le  principe  de  cette  diathèse, 
avec  la  cause  organique  de  ces  troubles  morbides.  Toute- 
fois comme,  après  tout,  cela  pourrait  être  sans  que  je  le 
comprisse,  je  passe  outre,  et  je  cherche  ailleurs  les  élé- 
ments d'une  conviction. 

Or,  les  éléments  de  cette  conviction,  je  les  trouve  dans  la 
clinique  même  qui  me  permet  d'établir  un  parallèle  entre  ce 
qu'est,  d'une  part,  la  vérole  traitée,  et  ce  qu'est  la  vérole 
non  traitée,  d'autre  part.  Pour  juger,  en  effet,  la  question 
qui  nous  occupe,  pour  déterminer  si  le  mercure  exerce  sur 
la  syphilis  une  action  d'ensemble  et  d'avenir,  rien  ne  peut 
être  plus  probant  qu'un  semblable  parallèle. 

Instituons  donc  cette  comparaison. 

En  premier  lieu,  qu'observons-nous  d'une  façon  journa- 
lière, courante,  sur  les  sujets  syphilitiques  qui  se  traitent, 
j'entends  (cela  va  sans  dire)  qui  se  traitent  avec  rigueur, 
exactitude  et  persévérance?  Quels  accidents  présentent-ils  ? 
Qu'est  la  vérole  sur  eux? 

La  vérole,  sur  eux,  est  peu  de  chose  en  vérité,  fort  peu  de 
chose.  Je  n'exagère  certes  pas  en  affirmant  ici,  d'après  mes 
notes  soigneusement  consultées  à  ce  propos,  que  95  fois 
sur  100,  pour  le  moins,  la  syphilis  traitée  est  réellement 


ET  DES  SYPHILIS  NON   TRAITÉES.  1053 

bénigne.  La  presque  totalité  des  malades  qui  se  soignent  sé- 
rieusement traversent  la  vérole  à  peu  de  frais,  ne  présen- 
tant guère  qu'un  petit  nombre  d'accidents  sans  gravité,  tels 
que  les  suivants  :  syphilides  cutanées,  déforme  superficielle 
et  sèche  (roséole,  syphilides  papuleuse  ou  papulo-squa- 
meuse)  ;  —  syphilides  muqueuses,  se  renouvelant  parfois 
à  plusieurs  reprises  parce  qu'elles  sont  provoquées  par  une 
excitation  locale  (exemple,  les  plaques  de  la  bouche  chez  les 
fumeurs) ,  mais  n'ayant  en  somme  d'autre  importance  que 
celle  d'aphthes  plus  ou  moins  rebelles;  —  quelques  adéno- 
pathies  ;  —  quelques  douleurs  passagères  (céphalée,  arthral- 
gies,  etc.)  ;  —  un  éclaircissement  temporaire  de  la  cheve- 
lure, et  quelques  autres  manifestations  tout  aussi  légères. 
Nombre  de  nos  malades  sont  quittes  à  ce  prix  de  la  vérole, 
alors  même  qu'on  les  observe  de  longues  années  après  le 
début  de  l'infection.  Je  compterais  par  milliers,  pour  ma 
part,  ceux  que  j'ai  vus  ainsi  relativement  épargnés  par  la 
diathèse,  grâce  à  un  traitement  convenablement  suivi.  Et 
il  n'est  pas  de  médecins  qui  n'aient  en  souvenir  quantité 
de  cas  où  leurs  malades  en  ont  fini  avec  la  vérole  à  tout 
aussi  bon  marché. 

Chez  les  syphilitiques  traités,  les  accidents  sérieux  ou 
graves  de  la  vérole  sont  chose  rare,  très-rare.  On  ne  compte 
certainement  pas  5  malades  sur  100  qui,  en  dépit  d'un 
traitement  méthodique  et  prolongé,  soient  rudement  mal- 
traités par  la  diathèse. 

Et  c'est  même  là  —  soit  dit  incidemment  — la  raison  qui 
rend  la  vérole  que  nous  voyons  en  ville  si  différente  de  celle 
que  nous  observons  à  l'hôpital.  A  l'hôpital,  la  vérole  est  af- 
freuse, immonde.  Ici,  les  manifestations  que  nous  apportent 
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souvent  nos  malades  à  leur  entrée  dans  nos  salles  sont  véri- 
tablement hideuses,  révoltantes,  et  souvent  aussi  plus  ou 
moins  graves.  La  vérole  de  ville,  celle  de  la  clientèle  privée, 
a  une  tout  autre- physionomie.  Elle  se  présente  sous  un 
aspect  cent  fois  plus  bénin.  Jamais,  par  exemple,  vous  ne 
rencontrerez  chez  une  femme  du  monde  cette  syphilide 
muqueuse  éléphantiasique  que  nous  voyons  si  souvent  ici 
couvrir  la  vulve  et  les  régions  péri-vulvaires  d'énormes  tu- 
meurs végétantes,  excoriées,  ulcéreuses  et  fétides.  Réserve 
faite  pour  quelques  cas  assez  rares,  jamais  encore  vous 
ne  verrez  dans  votre  clientèle  la  syphilis  affecter  cette  in- 
croyable multiplicité  de  formes  et  de  phénomènes  que  vous 
observez  fréquemment  à  l'hôpital.  Et  pourquoi  ces  diffé- 
rences? C'est  que  la  plupart  des  malades  de  la  ville,  à  la  pre- 
mière apparition  de  leur  mal,  accourent  chez  un  médecin; 
c'est  qu'ils  ont  soin  de  leur  personne,  c'est  qu'intelligents  ils 
comprennent  la  nécessité  de  se  traiter  et  se  traitent, les  uns 
très-bien,  les  autres  d'une  façon  passable,  mais  suffisante 
du  moins  pour  atténuer  les  manifestations  de  la  diathèse. 
Tandis  qu'au  contraire  les  sujets,  hommes  ou  femmes,  qui 
composent  le  public  des  salles  d'hôpital,  ne  se  soignent  pas, 
n'arrivent  à  nos  consultations  qu'à  la  dernière  extrémité, 
laissent  le  mal  évoluer  sur  eux  à  loisir,  et  finissent  par  abou- 
tir à  ces  formes  graves  d'accidents  qui  sont  le  résultat  com- 
plexe de  la  maladie,  de  la  négligence,  de  la  misère,  de 
l'absence  absolue  d'hygiène  et  de  traitement. 

Mais  pardon  de  cette  parenthèse.   Je  reviens  à  mon 
sujet. 

Je  vous  ai  dit  ce  qu'est >  eh  général*  la  vérole  traitée. 
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Voyons  en  second  lieu  ce  qu'est  la  vérole  livrée  à  son  ira- 
pulsion  propre,  abandonnée  à  son  évolution  naturelle. 

C'est  alors  surtout  qu'elle  n'est  pas  traitée,  Messieurs, 
que  la  vérole  devient  sérieuse  et  redoutable  ;  qu'elle  multi- 
plie ses  coups,  qu'elle  s'épanouit  en  accidents  de  tout  genre, 
de  tout  siège,  de  toute  gravité,  qu'elle  détermine  des  lésions 
menaçantes  ou  des  infirmités  incurables,  qu'elle  peut  même 
aller  jusqu'à  compromettre  l'existence.  Ce  qu'on  la  voit 
produire  dans  ces  tristes  conditions,  ce  sont  d'abord,  pour 
la  période  secondaire,  des  éruptions  cutanées  de  toute  es- 
pèce, sèches  d'abord,  puis  humides,  suppuratives  et  ulcé- 
reuses; —  des  syphilides  muqueuses;  —  des  adénopathies 
multiples,  dégénérant  parfois  en  cette  variété  de  bubons 
que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de  strumoïdes  ;  — ■  des 
alopécies  qui  peuvent  dénuder  le  crâne,  et  voire  même  des 
dépilalions  générales;  —  des  douleurs  aussi  variées  que 
possible  (céphalées  atroces,  névralgies,  périostites,  myo- 
salgies,  arthralgies,  etc.);  —  des  iritis,  des choroïdites, des 
retraites,  susceptibles  de  troubler  à  jamais  ou  d'abolir  la  vi- 
sion ;  —  des  sarcocèles,  d'où  résulte  trop  souvent  l'atrophie 
testiculaire;  —  des  désordres  nerveux  des  plus  divers;  — 
des  paralysies;  —  des  accidents  fébriles;  —  des  troubles 
gastriques,  intestinaux,  nutritifs,  etc.,  ouvrant  parfois  la 
Voie  à  de  véritables  cachexies;  —  et  plus  tard,  à  une  pé- 
riode plus  avancée,  dans  le  stade  dit  tertiaire,  des  syphi- 
lides profondes,  pustuh>crustacées,  ulcéro-tuberculeuses^ 
phagédéniqueSj  etc.  ;  —  des  gommes  suivies  d'ulcérations 
ou  de  destructions  d'organes;  —  des  exostoses,  des  caries^ 
des  nécroses  ;  —  des  lésions  du  cerveau  ou  de  la  moelle^ 
d'où  dérivent  des  hémiplégies5  des  paraplégies,  des  ataxies 
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locomotrices,  des  troubles  de  l'intelligence,  etc.;  toutes  lé- 
sions entraînant  à  leur  suite  des  infirmités  incurables, 
quand  elles  ne  déterminent  pas  la  mort; — des  accidents  vis- 
céraux de  tout  siège  et  d'un  pronostic  des  plus  menaçants  ; 
—  sans  parler  encore  de  l'avortement,  de  l'accouchement 
prématuré,  et  des  formes  si  graves,  si  souvent  mortelles,  de 
la  syphilis  héréditaire. 

Et  j'abrège,  Messieurs,  j'abrège  ce  tableau  de  la  vérole 
non  traitée.  Je  vous  en  ai  dit  assez  pour  que  vous  soyez 
édifiés  maintenant.  Que  pensez-vous  de  ce  parallèle?  N'est- 
il  pas  écrasant  comme  contraste,  alors  surtout  qu'on  op- 
pose à  ces  résultats  désolants  de  l'expeclatïon  l'allure  habi- 
tuellement bénigne  de  la  vérole  traitée?  Ce  parallèle,  hélas, 
trop  souvent  nous  avons  l'occasion  de  l'établir  ici.  Trop 
souvent  nous  avons  à  constater,  sur  de  pauvres  malades 
arrivant  ici  ou  ailleurs  dans  l'état  le  plus  grave,  les  consé- 
quences de  r expectation  appliquée  à  la  vérole.  Eh  bien,  je 
n'exagère  rien  en  vous  disant  que  ces  conséquences  sont 
désastreuses. 

Désastreuses,  oui,  voilà  le  seul  mot  dont  je  puisse  les  qua- 
lifier. Jugez-en  vous-mêmes,  au  surplus,  par  les  quelques 
exemples  suivants  : 

Voici  d'abord  une  jeune  femme  qui  prend  la  syphilis  à  dix- 
huit  ans.  Elle  ne  se  traite  pas.  A  vingt-six  ans  il  lui  survient 
une  gomme  du  voile  palatin.  Elle  ne  se  traite  pas  encore. 
Elle  perd  alors  tout  le  voile  du  palais,  et  vous  la  voyez  au- 
jourd'hui avec  une  double  infirmité  pour  laquelle  elle  vient 
réclamer  nos  soins,  à  savoir  :  nasonnement  de  la  voix  deve- 
nue confuse  au  point  d'être  presque  inintelligible  ;  régurgi- 
tation nasale  des  aliments  et  des  liquides. 
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Cette  autre  femme  a  gagné  la  syphilis  de  son  mari  il 
y  a  sept  ans.  Le  mari,  voulant  cacher  sa  faute,  ne  fit  pas 
traiter  celte  malheureuse,  croyant,  nous  a-t-il  dit,  que  «  cela 
ne  serait  rien  ».  Survinrent  quelques  accidents  auxquels 
on  ne  prêta  pas  plus  d'attention.  Puis,  il  y  a  quelques  mois, 
début  de  cette  horrible  syphilide  tuberculo-ulcéreuse,  la- 
quelle (je  puis  le  dire  à  présent  que  cette  malade  ne  nous 
écoute  plus)  laissera  à  sa  suite  de  profondes  cicatrices  et 
défigurera  cette  femme,  jolie,  paraît-il,  auparavant. 

Troisième  exemple  :  Un  tout  jeune  artiste  prend  la  syphi- 
lis il  y  a  deux  ans.  Sur  l'avis  d'un  médecin,  il  ne  se  traite 
pas.  Surviennent  des  accidents  multiples,  auxquels  s'ajoute 
une  hémiplégie  évidemment  et  exclusivement  imputable  à 
la  syphilis.  Le  malade  reste  infirme,  infirme  de  la  main 
droite!  «  Infirme  à  vingt  ans,  autant  vaudrait  la  mort  », 
comme  me  le  disait  lui-même  ce  pauvre  jeune  homme. 

Une  quatrième  malade,  que  nous  avions  récemment  dans 
nos  salles,  contracte  une  syphilis  assez  sérieuse  il  y  a  trois 
ans,  et  se  traite  assidûment  par  Fhomœopathie  (c'est-à-dire 
ne  se  traile  pas).  Des  syphilides  cutanées,  des  syphilides 
muqueuses,  des  douleurs  de  tout  genre,  des  périostites  et 
d'autres  accidents  se  succèdent;  Fhomœopathie  conserve 
toujours  les  préférences  de  la  malade.  Finalement,  il  se 
produit  une  irido-choroïdite  double  et  une  syphilide  gom- 
meuse  du  voile  du  palais.  Le  voile  se  crève  et  se  détruit 
entièrement  ;  un  des  yeux  s'atrophie,  et  c'est  à  peine  si  l'au- 
tre (où  l'ophthalmoscope  nous  a  montré  des  lésions  évi- 
demment syphilitiques)  a  pu  être  amélioré  quelque  peu 
par  le  traitement  spécifique  intervenu  trop  tardivement. 

Dernier  exemple  (car  je  n'en  finirais  pas  si  je  voulais 
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vous  citer  tous  les  cas  semblables  qu'il  m'a  été  donné  d'ob- 
server déjà)  :  Une  enfant,  la  lille  d'une  très-honorable  fa- 
mille, contracte  la  syphilis  à  la  suite  du  catriétérisme  de  la 
trompe  d'Eustache.  On  méconnaît  le  mal  tout  d'abord; 
plus  tard  on  en  méconnaît  la  gravité,  et  le  traitement  anti- 
syphililique  institué  par  un  de  nos  confrères  n'est  suivi 
que  quelques  semaines.  Cinq  ans  plus  tard,  gomme  du  voile 
palatin  et  nécrose  des  os  du  nez.  Le  voile  se  perfore,  le  nez 
s'affaisse  et  se  perd. 

Telle  est,  Messieurs,  ou  telle  peut  être  la  vérole  non 
traitée  ! 

Eh  bien,  le  parallèle  que  nous  venons  d'établir  entre  la 
syphilis  traitée  et  la  syphilis  abandonnée  à  l'expectation, 
ce  parallèle,  dis  je,  nous  fournit  une  réponse  péremp- 
toire,  ce  me  semble,  au  problème  dont  nous  cherchons 
la  solution.  Si  telle  est  en  effet  Faction  du  mercure  sur  la 
diathèse,  qu'il  en  prévienne  ou  qu'il  en  modère  la  plupart  des 
manifestations, qu'il  sauvegarde  l'avenir  en  guérissant  le  pré- 
sent, il  est  impossible  vraiment  de  ne  pas  croire  qu'il  doive 
de  tels  effets  à  une  influence'  d'ensemble  sur  la  maladie. 
Quoi  !  le  mercure  transformerait  une  diathèse  aussi  riche 
d'accidents,  et  d'accidents  parfois  les  plus  graves,  en  une 
affection  réduite  à  un  petit  groupe  de  phénomènes  relati- 
vement bénins;  quoi,  le  mercure  aurait  le  pouvoir  d'atté- 
nuer, d'amoindrir,  je  dirai  presque  d'éteindre  cette  diathèse 
ou  de  l'enrayer  du  moins  dans  son  évolution  ultérieure  ;  et 
il  faudrait  admettre  qu'il  fait  cela,  qu'il  produit  ce  résultat 
sans  agir  sur  la  maladie,  sans  toucher  au  principe  même 
de  cette  maladie  !  «  11  ne  guérit,  dit-on,  que  des  symptô- 
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mes.  »  À  ce  compte,  il  guérirait  donc  jusqu'à  des  symp- 
tômes latents,  puisque  administré  au  début  de  l'infection,  il 
coupe  court  parfois  à  tout  phénomène  ultérieur.  —  Mais 
n'insistons  pas,  car  en  vérité  le  doute  n'est  guère  permis, 
et  terminons  cette  discussion  en  disant  que,  de  toute  évi- 
dence, le  mercure  n'agit  pas  seulement  sur  les  accidents  de 
la  syphilis  ;  il  s'attaque  à  la  cause,  au  principe  même  de  ces 
accidents;  il  exerce,  en  un  mot,  une  influence  curative 
générale  sur  la  maladie,  sur  la  diathèse. 

Ce  qui  précède,  Messieurs,  contient,  si  je  puis  ainsi  par- 
ler, ma  profession  de  foi.  Étudiant  la  syphilis  depuis  long- 
temps, j'ai  appris  plus  qu'un  autre  à  la  redouter.  En  con- 
séquence, je  m'attache  à  la  combattre.  Je  suis  de  ceux  qui 
la  traitent,  qui  s'efforcent  de  la  traiter. 

J'ai  vu  de  près  et  souvent  les  déplorables  effets  de  Texpec- 
tation  appliquée  à  cette  maladie.  Je  condamne  donc  l'expec- 
tation  ;  je  ne  saurais  lui  infliger  de  blâme  assez  sévère.  Je 
le  dis  avec  conviction,  un  médecin  qui,  ayant  vu  de  ses 
yeux  des  faits  tels  que  ceux  dont  je  viens  de  vous  en- 
tretenir, abandonnerait  ses  malades  à  l'évolution  natu- 
relle de  leur  maladie  alors  qu'il  a  en  main  un  remède  ca- 
pable de  prévenir  de  si  lamentables  désastres,  ce  médecin, 
à  mon  sens,  serait  coupable  et  encourrait  une  responsabi- 
lité morale  des  plus  graves. 

Et,  comme  je  ne  connais  en  somme  rien  qui  vaille  le  mer- 
cure (jusqu'à  ce  jour  du  moins)  pour  combattre  la  syphilis, 
je  suis  de  ceux  qui  prescrivent  le  mercure. 

Ce  mercure,  je  le  prescris  non  pas  «  par  routine  et  par 
tradition  »,  comme  certain  de  nos  adversaires  a  eu  l'ama- 
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bilité  de  nous  le  dire,  mais  par  expérience  personnelle  et 
conviction  clinique. 

Et  j'ajoute  encore  :  ce  mercure,  je  ne  l'administre  pas 
seulement  à  mes  malades  pour  les  guérir  ou  les  préserver 
des  accidents  de  la  période  secondaire,  accidents  au  surplus 
sans  gravité  pour  la  plupart,  et  dont  quelques-uns  même 
pourraient  céder  à  de  simples  traitements  locaux;  je  l'ad- 
ministre aussi  et  surtout  en  prévision  de  F  avenir.  Ce  n'est 
ni  le  présent  ni  un  avenir  prochain  que  je  redoute  pour  un 
client  affecté  d'un  chancre  ou  d'une  syphilide  ;  ce  que  je 
crains  pour  lui,  c'est  l'avenir  éloigné,  l'avenir  de  six,  dix, 
quinze,  vingt,  trente  ans  et  plus.  Ce  que  j'ai  en  vue,  c'est  la 
période  tertiaire,  ce  sont  les  accidents  viscéraux  d'une 
étape  tardive,  les  accidents  à  longue  portée  que  détermine 
souvent  la  diathèse,  alors  qu'elle  persiste  dans  l'organisme, 
non  atténuée,  non  amoindrie.  Le  résultat  que  je  cherche  en 
donnant  le  mercure  aujourd'hui  pour  un  symptôme  primitif 
ou  secondaire,  c'est  de  conjurer  la  possibilité  lointaine 
d'une  lésion  tertiaire;  l'idéal  que  je  poursuis,  c'est  d'atté- 
nuer la  diathèse  dans  le  présent  pour  sauvegarder  l'avenir. 


Nous  n'en  avons  pas  encore  fini,  Messieurs,  avec  les  ad- 
versaires du  mercure.  Force  m'est  de  les  suivre  dans  tous 
leurs  arguments,  tant  j'ai  à  cœur  de  ne  pas  laisser  le  moin- 
dre doute  dans  vos  esprits  sur  la  cause  que  je  soutiens. 
Poursuivons  donc  ce  débat. 

a  Vous  prescrivez  le  mercure,  nous  disent  nos  opposants; 
mais  :  1°  le  mercure  ne  prévient  pas  les  récidives  ;  —  2°  il 
laisse  parfois  se  produire  à  sa  suite  et  à  échéance  plus  ou 
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moins  longue  des  accidents  divers,  voire  même  des  acci- 
dents graves  ;  —  3°  il  ne  constitue  pas  un  spécifique.  » 

Quelle  valeur  ont  ces  diverses  objections,  qu'on  ne 
manque  jamais  d'adresser  aux  médecins  partisans  du  mer- 
cure? 

I.  Le  mercure,  dit-on,  ne  prévient  pas  les  récidives.  Oui, 
sans  doute,  répondrons-nous,  on  observe  des  récidives  (ou 
ce  qu'on  appelle  improprement  des  récidives)  à  la  suite  du 
traitement  mercuriel,  et  cela  nous  le  savons  de  reste,  car 
c'est  un  fait  dont  nous  avons  des  exemples  chaque  jour.  Oui, 
sans  doute,  tel  malade  à  qui  nous  donnons  aujourd'hui  du 
mercure  pour  un  chancre  ou  pour  une  syphilide  pourra  fort 
bien,  dans  deux  mois,  dans  six  mois,  dans  un  an,  présenter 
de  nouveaux  accidents.  Gela  est  vrai.  Mais,  prétendons- 
nous,  par  cela  seul  que  nous  administrons  le  mercure, 
étouffer  du  coup,  juguler  la  syphilis,  de  façon  qu'elle  soit 
éteinte  pour  jamais?  Nullement.  Nous  croyons  tout  au 
contraire  que,  si  le  mercure  atténue  la  syphilis,  il  n'arrive 
à  cet  immense  résultat  que  peu  à  peu,  pas  à  pas,  lentement, 
progressivement;  nous  croyons  que,  si  l'on  parvient  à 
maîtriser  la  diathèse,  ce  n'est  jamais  qu'au  prix  d'une 
médication  longtemps,  très-longtemps  poursuivie,  et  grâce 
à  une  série  de  traitements  successifs.  Nous  savons  parfai- 
tement qu'un  malade  syphilitique  sera  exposé,  quoi  qu'on 
puisse  faire,  à  des  accidents  ultérieurs  prochains,  accidents 
que  vous  appelez  récidives  et  qu'avec  plus  de  raison,  je  pense, 
on  doit  considérer  comme  des  poussées,  des  décharges  suc- 
cessives de  la  maladie.  Mais  ce  que  nous  ne  savons  pas  moins, 
ce  que  l'expérience  nous  a  appris  d'autre  part,  c'est  que 
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chez  un  sujet  en  voie  de  traitement  ces  décharges  ultérieures 
sont  très-atténuées  dans  leur  expression  et  surtout  dans 
leurs  dangers.  Ce  que  nous  voyons  en  effet  se  produire 
comme  symptômes  de  retour,  dans  de  telles  conditions,  ce 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  manifestations  relativement 
bénignes; — ce  sont,  par  exemple,  des  éruptions  superficielles 
et  sèches,  à  une  époque  où  la  diathèsc  abandonnée  à  elle- 
même  devrait  se  traduire  par  des  éruptions  profondes  et  sup- 
puratives;  —  ce  sont  encore  et  surtout  des  éruptions  par- 
tielles, limitées,  circonscrites,  discrètes;  —  ce  sont  non 
moins  souvent  des  syphilides  muqueuses  isolées;  —  ce  sont, 
en  un  mot,  tous  phénomènes  légers  et  insignifiants  pour  la 
plupart,  témoignages  non  équivoques  de  poussées  avortées, 
attestant  par  leurs  caractères  mêmes  une  atténuation  pro- 
gressive de  la  diathèse. 

Donc,  le  mercure  ne  coupe  pas  court  d'emblée  à  toute 
manifestation  spécifique  et  n'éteint  pas  du  coup  la  syphilis  ; 
il  n'empêche  pas  que  les  poussées  ultérieures  qui  composent 
le  processus  normal  de  la  maladie  ne  tendent  à  se  produire; 
mais  il  atténue  progressivement  ces  poussées  comme  fré- 
quence de  retour  et  comme  intensité  ou  gravité  de  mani- 
festations. 

IL  Seconde  objection  :  «  Le  mercure  laisse  parfois  se 
produire  à  sa  suite,  et  à  échéance  variable,  des  accidents 
divers,  voire  même  des  accidents  graves  ». 

Cela  est  vrai,  cela  est  incontestablement  et  malheureu- 
sement vrai.  Oui,  chez  quelques  malades,  le  traitement 
mercuriel  le  plus  prolongé,  le  plus  rigoureusement  suivi, 
n'empêche  pas  des  manifestations  ultérieures  de  se  produire. 
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Cela,  11  faut  le  dire,  il  faut  le  reconnaître,  pour  montrer  un 
desideratum  de  notre  thérapeutique,  pour  ouvrir  la  voie  à 
de  nouveaux  efforts,  à  de  nouvelles  recherches. 

Mais  j'ajoute  aussitôt:  cela  est  rare,  très-rare.  Comptons, 
s'il  vous  plaît.  Ouvrons  les  recueils  d'observations,  les  livres 
d'anatomie  pathologique,  et  voyons  si  ces  cas  graves,  si  ces 
cas  mortels  de  syphilis  s'observent  souvent  chez  des  malades 
qui  se  sont  convenablement  soignes,  ou  s'ils  ne  sont  pas 
plutôt  le  fait  soit  de  l'expectation  pure  et  simple,  soit  de 
traitements  incomplets,  irréguliers,  insuffisants.  J'ai  fait  ce 
travail,  j'ai  institué  ce  dépouillement  d'observations  pour 
mon  instruction  personnelle.  Eh  bien,  je  puis  vous  affirmer 
que  la  presque  totalité  de  ces  cas  regrettables  est  relative  à 
des  sujets  dont  la  maladie  a  été  primitivement  méconnue, 
qui  ne  se  sont  pas  traités,  ou  qui,  s'étant  crus  guéris  après 
une  médication  de  quelques  semaines,  de  quelques  mois, 
n'ont  plus  rien  fait  au  delà  contre  leur  mal.  Ces  cas  de 
vérole  grave  ou  mortelle  incombent  comme  responsabilité, 
sinon  tous,  du  moins  pour  l'énorme  majorité,  soit  à  la 
méthode  expectante,  soit  à  des  traitements  incomplets. 

Mais  seraient-ils  moins  rares,  moins  exceptionnels  qu'ils 
ne  le  sont  à  la  suite  de  traitements  mercuriels  convenables, 
que  prouverait  encore  cela?  Que  le  mercure,  efficace  et 
préservateur  le  plus  souvent,  se  heurte  parfois  à  certains 
cas  rebelles;  qu'il  n'est  ni  tout-puissant,  ni  infaillible.  Or, 
avons-nous  jamais  tenu  pour  l'infaillibilité  du  mercure?  — 
Mais  réservons  ce  point,  car  il  constitue  la  troisième  objection 
qu'il  nous  reste  à  discuter. 

III.  «  Le  mercure  n'est  pas  un  spécifique  ».  Spécifique 
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est  un  de  ces  mots  vagues  et  à  double  entente  que  chacun 
interprète  à  sa  guise.  Si  l'on  veut  réserver  la  dénomination 
de  spécifique  à  tout  remède  exerçant  sur  une  maladie  ou 
sur  un  symptôme  donné  une  action  propre,  particulière, 
occulte  et  bienfaisante,  oui,  le  mercure  est  un  remède 
spécifique.  Mais  tel  n'est  pas  habituellement  le  sens  qu'on 
attribue  à  ce  terme  quand  on  reproche  au  mercure  de  ne 
pas  être  un  spécifique  contre  la  vérole.  Spécifique,  dans  les 
débats  qui  se  sont  élevés  sur  le  point  qui  nous  occupe,  est 
devenu,  par  une  appropriation  détournée,  synonyme  d'm- 
faillible;  et,  dans  le  langage  de  nos  adversaires,  la  non- 
spécificité  du  mercure  équivaut  à  sa  non-infaillibilité.  — 
Soit!  Acceptons  la  discussion  sur  ce  terrain  et  dans  ces 
termes. 

Je  répète  que  nous  ne  considérons  pas  le  mercure  comme 
infaillible,  que  nous  ne  le  donnons  pas  comme  un  remède 
qui  guérisse  la  vérole  à  coup  sûr  et  dans  tous  les  cas.  Loin 
de  là.  Nous  insistons,  au  contraire,  et  nous  insistons  énergi- 
quement  pour  dire  que  le  mercure  a  ses  défaillances,  qu'il  lui 
arrive  parfois  de  ne  pas  produire  ce  qu'il  produit  le  plus  ha_ 
bituellement,  qu'il  connaît  certains  cas  rebelles.  Ce  qu'en  ef- 
fet nous  redoutons  le  plus  pour  lui,  c'est  l'enthousiasme  irré- 
fléchi, l'optimisme  exagéré  de  quelques-uns  de  ses  partisans, 
qui  l'exaltent  comme  une  panacée  merveilleuse,  comme  un 
incomparable  remède,  comme  l'antidote  radical  et  l'ennemi 
invaincu  de  la  vérole.  La  vérité  vraie  est  toujours  préférable 
à  de  tels  panégyriques,  et  cette  vérité,  je  le  répète  encore, 
la  voici  :  c'est  que  le  mercure  exerce  sur  la  plupart,  sur  la 
presque  généralité  des  sujets  syphilitiques,  une  influence 
curative  manifeste  ;  c'est  aussi  que  cette  influence  fait  défaut 
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en  quelques  cas  ou  reste  insuffisante.  Incontestablement, 
il  est  certains  malades  sur  lesquels  le  mercure  semble 
n'avoir  pas  prise,  sur  lesquels,  en  dépit  de  la  médica- 
tion le  plus  sagement  instituée  et  le  plus  religieusement 
suivie,  des  accidents  nouveaux  se  répètent  indéfiniment, 
chez  lesquels  en  un  mot  la  diathèse  persiste  envers  et 
contre  tous  nos  efforts,  multipliant  et  disséminant  ses  ma- 
nifestations, poursuivant  son  évolution  comme  si  elle  était 
astreinte  à  une  marche  fatale,  passant  du  stade  secondaire 
au  stade  tertiaire,  menaçant  même  la  vie  par  des  localisa- 
tions viscérales  aux  conséquences  les  plus  graves.  Mais  ces 
cas  sont  rares,  exceptionnels.  — Telle  est  notre  pensée,  tel 
est  le  résumé  de  notre  expérience  sur  les  véritables  vertus 
du  mercure  et  sur  le  degré  de  confiance  que  nous  pouvons 
légitimement  lui  accorder. 

Cela  posé,  les  cas  de  véroles  rebelles  au  mercure  seraient- 
ils  plus  nombreux  qu'ils  ne  îe  sont,  seraient-ils  même  fré- 
quents au  lieu  d'être  rares,  trouverions-nous  là  une  raison 
suffisante  pour  condamner  ce  remède  et  le  bannir  de  la  théra- 
peutique? Quoi!  parce  qu'un  médicament  compterait  des 
échecs,  parce  qu'il  n'aurait  qu'une  puissance  réelle  comme 
10  au  lieu  d'avoir  une  action  idéale  comme  20,  il  faudrait 
renoncer  à  lui.  le  proscrire,  et  ne  pas  bénéficier  des  résul- 
tats heureux  qu'il  peut  produire  !  Mais,  à  ce  compte,  quel 
remède  trouverait  grâce  devant  de  telles  exigences?  Est-ce 
que  le  sulfate  de  quinine  guérit  toutes  les  fièvres  palustres  ? 
Est-ce  que  le  copahu  tarit  toutes  les  chaudepisses?  Est-ce 
que  l'opium  soulage  toutes  les  douleurs,  toujours  et  quand 
même?  Est-ce  qu'il  est  un  remède  complètement  parfait? 
N'empêche  que  le  sulfate  de  quinine, le  copahu,  l'opium,  ne 
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soient  d'admirables  agents  dont  nous  faisons  un  très- 
utile  usage,  dont  tout  le  monde  se  sert  et  s'applaudit. 

Eh  bien,  le  mercure  ne  fait  ni  plus  ni  moins,  ni  mieux  ni 
pis.  Au  lieu  de  l'attaquer,  de  le  rejeter  parce  qu'il  ne  guérit 
pas  toujours  et  à  coup  sûr,  prenons-le  pou?"  ce  qu'il  est, 
profitons  de  ce  qu'il  vaut,  bénéficions  de  l'influence  qu'il 
peut  exercer  sur  la  vérole,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la 
mesure. 

Voilà  ce  que  dit  le  simple  bon  sens,  et  nous  ne  disons 
pas  autre  chose. 

Enfin,  Messieurs,  un  dernier  mot  pour  terminer  ce  long 
exposé.  —  Je  comprendrais  que  nous  lissions  les  difficiles 
et  que  nous  eussions  quelque  raison  à  tenir  rigueur  au  mer- 
cure, si  nous  avions  par  devers  nous  nombre  d'autres  agents 
à  mettre  en  œuvre  d'une  façon  efficace  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  secondaire  ou  de  la  syphilis  en  général.  Mais 
c'est  que,  bien  malheureusement,  telle  n'est  pas  notre  situa- 
tion. Comme  remède  produisant  ce  que  produit  le  mercure, 
nous  n'avons  que  lui;  et  après  lui,  rien.  L'iodure  de  potas- 
sium même  ne  saurait  lui  servir  de  succédané  à  cette  pé- 
riode. De  sorte  que,  tout  compte  fait,  nous  ne  sommes  guère 
gênés  par  l'embarras  du  choix.  Excellente  raison  à  ajouter 
à  toutes  les  précédentes  pour  légitimer,  s'il  en  était  besoin, 
l'emploi  du  mercure. 


III 


La  nécessité  et  l'opportunité  du  traitement  mercuriel  étant 
reconnues  en  principe,  reste  à  savoir  comment  appliquer  ce 
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traitement  en  pratique.  C'est  là  ce  qu'il  nous  faut  examiner 
actuellement. 

Sous  quelle  forme  administrer  le  mercure?  Comment  le 
faire  pénétrer  dans  l'économie? 

J'ai  le  regret  d'entendre  dire  souvent  autour  de  moi,  même 
à  des  médecins  expérimentés  :  «  Moi,  je  n'emploie  le  mer- 
cure que  sous  forme  de  frictions  »;  ou  bien  :  «  Moi,  je  ne 
donne  le  mercure  que  par  l'estomac  »;  ou  bien  encore  : 
«  Moi,  je  ne  mets  plus  en  œuvre  que  les  injections  sous- 
cutanées,  etc.  » .  Cet  absolutisme,  ces  préférences  exclusives 
pour  tel  ou  tel  mode  d'administration  du  mercure  5  sont 
aussi  contraires  que  possible  au  véritable  esprit  médical. 

Le  bon  sens  en  effet  et  l'expérience  s'accordent  sur  ce 
point,  qu'il  n'est  pas  de  règles  imper  atives  à  formuler  en 
pareille  matière,  qu'il  ne  saurait  y  avoir  rien  d'absolu  dans 
la  préférence  à  donner  à  telle  ou  telle  méthode.  Et  cela 
pour  cette  simple  et  excellente  raison,  qu'il  ri 'est pas  de 
méthode  qui  soit  bonne  à  tout,  qui  s'applique  également  et 
indistinctement  à  tous  les  cas. 

Le  choix  d'une  méthode,  d'un  mode  d'administration  du 
mercure,  doit  être  fait  non  pas  sur  des  données  théoriques 
et  des  conceptions  de  cabinet,  mais  bien  d'après  des  indica- 
tions cliniques  et  des  considérations  individuelles,  relevant 
de  conditions  propres  au  malade,  de  circonstances  afférentes 
à  la  maladie,  d'éléments  essentiellement  variables  et  sou- 
vent impossibles  à  prévoir.  Telle  méthode  bonne  ici  sera 
mauvaise  là,  et  réciproquement.  Telle  conviendra  à  un  ma- 
lade et  ne  conviendra  pas  à  un  autre.  La  meilleure  est  celle 
qui,  empiriquement,  sera  d'une  part  tolérée  par  le  patient, 
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et  qui  d'autre  part  exercera  une  influence  thérapeutique 
sur  les  manifestations  morbides.  Or,  cette  méthode  meil- 
leure que  d'autres,  nous  ne  la  connaissons  pas  à  priori; 
la  pratique  seule  nous  la  révèle.  C'est  là  affaire  toute  d'expé- 
rience et  non  de  raison.  L'absolutisme  n'est  pas  de  mise 
ici,  et  le  médecin  véritablement  jaloux  des  intérêts  de  son 
client  abordera  le  traitement  de  la  maladie  sans  esprit  pré- 
conçu, sans  plan  invariablement  déterminé  à  l'avance,  tout 
prêt  au  contraire  à  sacrifier  ses  préférences  aux  indications 
du  cas  actuel,  à  abandonner  sa  méthode  favorite  pour  telle 
autre  qui  dans  l'espèce  semblerait  mieux  agir. 

Je  n'entrerai  pas,  Messieurs,  dans  le  détail  de  tous  les 
modes  d'administration  du  mercure,  non  plus  que  de  toutes 
les  formes  pharmaceutiques  sous  lesquelles  ce  remède  a  été 
prescrit.  Cela,  vous  le  trouverez  dans  vos  livres  de  théra- 
peutique et  de  matière  médicale.  Il  n'entre  dans  mon  pro- 
gramme que  de  vous  entretenir  ici  des  principales  méthodes 
auxquelles  l'expérience  commune  a  accordé  le  pas  sur  toutes 
les  autres  et  d'en  instituer  la  critique  devant  vous. 

I.  La  méthode  externe,  dite  des  frictions,  est  à  la  fois  la 
plus  ancienne  et  la  plus  active.  C'est  elle  qui  au  xvie  siècle 
excita  cet  enthousiasme  dont  les  écrits  des  vieux  auteurs  font 
naïvement  foi.  C'est  elle  qui  fournit  un  premier  et  utile  se- 
cours contre  les  ravages  du  Mal  français.  Elle  consistait 
alors  (comme  du  reste  elle  consiste  encore  de  nos  jours)  en 
une  série  de  frictions  journalières,  pratiquées  sur  divers 
points  du  corps  avec  un  certain  poids  de  pommade  mercu- 
rielle.  Cette  vieille  méthode  a  pu  être  perfectionnée,  mo- 
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ditiée  dans  quelques  détails,  que  je  passe  sous  silence; 
n'importe,  elle  nva  pas  varié  comme  principe,  et  c'est  aux 
premiers  observateurs  du  Mal  français  que  revient  l'hon- 
neur d'en  avoir  découvert  et  signalé  l'efficacité  merveilleuse. 

Nul  doute  que  les  frictions  ne  constituent  le  mode  le  plus 
énergique  d'administrer  le  mercure,  comme  aussi  la  me- 
thode  la  plus  sûre  et  la  plus  rapide  en  ses  effets.  L'accord 
est  presque  unanime  sur  ce  point,  et  je  puis  vous  dire  pour 
ma  part  qu'en  maintes  et  maintes  occasions  j'ai  vu  le  traite- 
ment par  les  frictions  suivi  —  du  moins  quant  à  ses  résul- 
tats immédiats  —  des  plus  éclatants  succès. 

Et  cependant, Messieurs,  ce  traitement,  nous  ne  l'employons 
jci  que  d'une  façon  assez  rare,  relativement  exceptionnelle. 
Pourquoi?  C'est  qu'il  comporte  deux  inconvénients,  ou, 
pour  mieux  dire,  un  inconvénient  et  un  danger. 

L'inconvénient,  c'est  d'être  un  traitement  sale,  malpropre, 
coûteux  en  linge,  qui  déplaît  fort  aux  malades,  qui  les  dé- 
goûte et  qu'ils  finissent  par  prendre  en  horreur.  Les  femmes 
surtout  sont  singulièrement  réfractaires  à  cette  méthode  ; 
elles  ne  l'acceptent  qu'avec  répugnance,  et  bientôt  elles 
viennent  vous  supplier  de  leur  donner  un  traitement  autre, 
quel  qu'il  soit. 

Le  danger,  c'est  la  stomatite.  Si  l'on  n'y  prend  garde,  les 
frictions  mercurielles  ne  manquent  guère  de  déterminer 
une  violente  inflammation  buccale.  Peu  de  jours  se  passent 
sans  que  les  gencives  se  prennent;  et,  si  l'on  continue  alors 
la  médication,  il  peut  se  produire  une  de  ces  stomatites 
effroyables  dont  les  écrits  de  nos  pères  nous  ont  laissé  le 
sinistre  tableau,  une  stomatite  suraiguë,  qui  boursoufle, 
ramollit,  ulcère,  détruit  les  gencives,  qui  ébranle  les  dents, 


1070  TRAITEMENT.  —  DU   MERCUKE. 

qui  peut  même  s'attaquer  aux  maxillaires,  et  qui  en  tout 
cas  impose  aux  malades  un  véritable  supplice  de  plusieurs 
septénaires. 

A  ce  propos  en  effet,  Messieurs,  il  importe  au  plus  haut 
point  que  vous  ne  perdiez  jamais  de  vue  en  pratique  les  deux 
considérations  suivantes  :  i°  C'est,  d'abord,  que  de  tous  les 
modes  d'administration  du  mercure  le  traitement  par  les 
frictions  est  celui  qui  sans  contredit  expose  le  plus  aux  dan- 
gers de  la  stomatite; —  2°  c'est,  en  second  lieu,  que  la  stoma- 
tite provoquée  par  les  frictions  est  en  général  plus  brusque 
dans  son  apparition,  plus  intense  et  plus  grave  d'emblée, 
moins  susceptible  en  conséquence  d'être  enrayée  dans  son 
évolution  ultérieure,  que  la  stomatite  qui  succède  à  l'inges- 
tion du  mercure  ou  à  tout  autre  mode  de  traitement.  Quoi 
qu'on  fasse,  on  court  toujours  un  certain  risque  avec  les 
frictions.  Quelque  attention,  quelque  vigilance  qu'on  ap- 
porte à  la  cure,  on  n'est  jamais  certain  avec  ce  procédé  de 
ne  pas  exciter  vers  les  gencives  une  fluxion  inflammatoire 
singulièrement  désagréable  et  pénible.  Et  c'est  alors  partie 
manquée,  car  force  est  bien  non-seulement  d'interrompre 
la  médication^  mais  de  renoncer  à  l'emploi  du  mercure,  sous 
quelque  forme  que  ce  soit,  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long*  —  Résultat  final  :  le  mal  persiste  et  le  médecin  se 
trouve  désarmé. 

Aussi  ne  parvenons^nous  ici  à  faire  tolérer  ce  mode  de 
traitement,  quand  nous  sommes  forcés  d'y  recourir,  qu'en 
y  procédant  avec  mesure  et  en  nous  entourant  de  précau- 
tions multiples,  telles  que  les  suivantes  : 

En  prescrivant,  par  exemple,  une  seule  friction  tous  les 
deux  jours  (chacune  avec  4,  6,  8  grammes  de  pommade 
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mercurielle  double),  ou  bien  trois  frictions  consécutives  en 
trois  jours,  suivies  de  deux  ou  trois  jours  de  repos;  —  en 
administrant  d'une  façon  simultanée  le  chlorate  de  potasse 
à  l'intérieur  et  en  gargarismes  ;  —  en  recommandant  à  nos 
malades  des  soins  d'hygiène  buccale  des  plus  minutieux  ;  — 
et  surtout  en  surveillant  chaque  jour  l'état  des  gencives, 
bien  décidés  par  avance  à  suspendre  le  traitement  à  la  pre- 
mière menace  d'irritation  buccale. 

Et  encore,  malgré  tous  ces  soins,  ne  sommes-nous  ja- 
mais assurés  de  nous  tenir  à  l'abri  d'une  stomatite. 

Chez  l'homme,  il  est  vrai,  les  frictions  sont  bien  mieux 
tolérées  en  général  que  chez  la  femme.  Elles  le  sont  même 
parfois  d'une  façon  qui  ne  laisse  pas  d'être  surprenante. 
Ainsi  j'ai  pu,  sur  certains  malades,  pratiquer  des  frictions 
quotidiennes  avec  20  et  30  grammes  d'onguent  mercuriel 
double,  et  cela  pendant  plusieurs  semaines  de  suite,  sans 
que  les  gencives  fussent  influencées  le  moins  du  monde. 

Du  reste,  la  tolérance  buccale  pour  les  frictions  est  très- 
inégale  d'un  sujet  à  un  autre,  et  ne  peut  jamais  être  déter- 
minée que  par  expérience.  Tel  malade  se  montre  absolu* 
ment  réfractaire  à  Faction  ptyalique  du  mercure,  et  tel 
autre,  au  contraire,  salive  immédiatement  pour  quelques 
frictions  légères,  voire  même  (cela  s'est  vu)  pour  une  seule 
friction.  De  là  cette  règle  de  pratique  :  lorsqu'on  prescrit 
les  frictions,  il  convient  de  débuter  toujours  par  une  faible 
dose,  pour  tâter  en  quelque  sorte  la  susceptibilité  du  ma- 
lade, et  de  n'élever  ensuite  cette  dose  que  d'après  les  effets 
observés . 

Aussi*  d'après  nous,  le  traitement  par  les  frictions  ne  sau- 
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rait-il  entrer  dans  la  pratique  au  titre  de  méthode  cou- 
rante ;  c'est  et  ce  sera  toujours  une  méthode  ft  exception, 
qui  doit  être  réservée  à  certains  cas  spéciaux  et  n'être  mise 
en  œuvre  que  sur  l'une  des  trois  indications  suivantes  : 

1°  Ou  bien  contre  des  accidents  sérieux  qu'il  importe  de 
modifier  sûrement  et  rapidement; 

2°  Ou  bien  contre  des  accidents  rebelles  à  d'autres  trai- 
tements ; 

3°  Ou  bien  dans  les  cas  où  le  mercure  n'est  pas  toléré  par 
l'estomac. 

Ces  réserves  faites  sur  les  frictions,  en  tant  que  méthode 
thérapeutique  usuelle,  j'insiste  derechef  près  de  vous,  Mes- 
sieurs, pour  vous  signaler  les  avantages  considérables  que 
vous  pourrez  tirer  de  ce  mode  de  traitement  dans  certains 
cas  particuliers.  De  l'aveu  presque  général,  je  vous  le  ré- 
pète, les  frictions  constituent  le  mode  le  plus  actif  et  le  plus 
énergique  d'administration  du  mercure.  C'est  à  elles  que 
vous  devrez  recourir  chaque  fois  que  vous  serez  en  pré- 
sence d'une  manifestation  grave  ou  d'une  forme  rebelle  de 
syphilis. 

A  plusieurs  reprises  déjà  je  vous  ai  parlé  en  ces  termes  des 
frictions  mercurielles,  à  propos  de  certains  accidents  sérieux 
de  la  période  secondaire.  Bien  plus  souvent  j'aurai  à  vous 
les  recommander  plus  tard,  comme  unique  traitement  appli- 
cable à  nombre  de  lésions  tertiaires.  La  période  tertiaire, 
en  effet,  abonde  en  affections  graves  qu'il  importe  de  répri- 
mer promptement  sous  peine  de  les  voir  soit  dégénérer  en 
destructions  irréparables,  soit  compromettre  des  fonctions 
importantes  ou  menacer  même  l'existence.  En  face  de  périls 
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aussi  urgents,  il  n'est  pas  à  marchander  aux  malades  l'in- 
fluence mercurielle.  Il  faut  agir  vite  et  frapper  fort  pour 
dominer  la  situation.  Or,  en  pareil  cas,  les  frictions  seules 
permettent  de  faire  donner  au  mercure  tout  ce  qu'il  peut 
produire,  d'en  tirer  tous  les  résultats  utiles  qu'on  en  peut 
attendre.  Elles  constituent  alors  avec  l'iodure  la  médication 
par  excellence,  l'unique  médication  capable  de  sauvegarder 
une  situation  grave.  Elles  sont  cent  fois  préférables,  en  ces 
conditions  particulières ,  à  toute  autre  méthode  ,  notam- 
ment à  la  méthode  par  ingestion,  et  très-souvent  elles  four- 
nissent des  succès  qu'on  eût  demandés  vainement,  je  l'af- 
firme par  expérience,  à  des  procédés  thérapeutiques  dif- 
férents. 


II.  Je  ne  ferai  que  vous  signaler  comme  annexe  à  ce  qui 
précède  un  autre  mode  d'administration  du  mercure  par 
les  voies  externes  ;  je  veux  parler  des  injections  sous- 
cutanées. 

Les  injections  mercurielles  sous-cutanées  sont  d'une  in- 
troduction trop  récente  encore  dans  le  traitement  de  la  sy- 
philis pour  qu'on  puisse  porter  sur  elles  un  jugement  défi- 
nitif. Toutefois,  dès  aujourd'hui,  on  peut  sûrement  prévoir 
qu'elles  ne  se  substitueront  dans  les  préférences  de  nos  con- 
frères nia  la  méthode  des  frictions,  ni  surtout  à  la  méthode 
par  ingestion.  Elles  sont  loin  en  effet  d'avoir  répondu,  dans 
la  pratique  commune,  aux  espérances  qu'on  pouvait  en  con- 
cevoir et  aux  éloges  prématurés  qui  leur  furent  décernés  à 
l'origine  par  certains  observateurs. 

Je  n'en  ai,  pour  ma  part,  obtenu  jusqu'à  ce  jour  rien  de 
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satisfaisant,  et  bien  que  mes  expériences  ne  soient  pas 
encore  assez  nombreuses  pour  pouvoir  condamner  cette 
médication  sans  appel,  je  crois  être  autorisé  néanmoins  à  la 
juger  assez  sévèrement. 

C'est  là  d'abord  une  méthode  aussi  peu  pratique  que 
possible y  exigeant  chaque  jour  une  ou  deux  petites  opéra- 
tions, exigeant  donc  une  visite  quotidienne  du  médecin  au 
malade,  ou  réciproquement. 

C'est  de  plus  une  méthode  qui  n'est  pas  exempte  de  dan- 
gers ou  d'inconvénients.  Lorsque  j'ai  pris  ici  le  service  de 
Lourcine,  j'ai  vu  dans  cet  hôpital  plusieurs  femmes  qui,  à 
la  suite  d'injections  de  sublimé  pratiquées  sur  la  région 
dorsale,  présentaient  en  ce  point  de  véritables  eschares, 
eschares  intéressant  tout  le  derme,  plus  ou  moins  larges, 
mais  dont  l'une  ne  mesurait  pas  moins  de  A  à  5  centimètres 
de  diamètre.  Depuis  cette  époque,  je  le  reconnais,  la  mé- 
thode a  été  perfectionnée,  et  ces  gangrènes  ne  sont  plus  à 
craindre,  dit-on.  Soit.  Mais  ce  que  j'ai  vu,  ce  que  j'ai 
produit  moi-même,  tout  en  me  servant  des  procédés  les 
plus  «  perfectionnés  »,  des  instruments  et  des  formules  de 
mes  honorés  confrères,  c'est  qu'à  la  suite  de  ces  injections 
il  se  produisait so uvent  de  véritables  tumeurs  sous-cutanées, 
dures,  douloureuses,  du  volume  d'une  noix  et  voire  même 
d'un  petit  œuf,  tumeurs  assez  persistantes  et  parfois  rebelles 
pendant  plusieurs  septénaires,    pendant  plusieurs  mois. 
Ce  que  j'ai  constaté  encore  non  moins  fréquemment,  c'est 
que  les  régions  sur  lesquelles  étaient  pratiquées  ces  piqûres 
multiples  ne  tardaient  guère  [chez  les  femmes  du  moins)  à 
devenir  singulièrement  endolories  et  sensibles  à  la  moindre 
pression,  au  moindre  attouchement;  et  cela  au  point  que 
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plusieurs  de  nos  malades  ne  marchaient  plus  qu'avec  diffi- 
culté (quand  les  piqûres  avaient  été  faites  aux  membres 
inférieurs),  ou  ne  pouvaient  plus  se  coucher  sur  le  dos 
(quand  les  injections  avaient  porté  sur  les  régions  scapu- 
laire  ou  rachidienne) .  Ce  que  je  dois  dire  encore,  c'est  que 
toutes  nos  malades  témoignaient  une  grande  répugnance  à 
ce  mode  de  traitement,  et  que  plusieurs  auraient  quitté 
l'hôpital  si  nous  n'avions  modifié  leur  médication. 

Les  injections  sous-cutanées  ne  resteront  donc  vraisem- 
blablement dans  la  pratique  qu'au  titre  de  méthode  excep- 
tionnelle, à  laquelle,  faute  de  mieux,  on  sera  heureux  de 
recourir  en  certains  cas,  alors  par  exemple  que,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  le  mercure  ne  pourra  être 
administré  par  l'estomac  ;  mais  à  coup  sûr,  je  crois,  elles 
ne  se  généraliseront  jamais  comme  méthode  usuelle, 
comme  méthode  à  proposer  d'emblée  aux  malades,  car, 
sans  même  rien  préjuger  de  leur  valeur  thérapeutique,  elles 
comportent  comme  procédé,  comme  application,  des  incon- 
vénients des  plus  sérieux. 


III.  Tout  autre  se  présente  la  méthode  dont  il  me  reste  â 
vous  parler  et  à  laquelle  se  sont  rattachés,  comme  traitement 
usuel,  presque  tous  les  praticiens  de  nos  jours. 

C'est  la  méthode  par  ingestion,  consistant  à  administrer 
le  mercure  par  l'estomac,  sous  telle  ou  telle  forme  pharma- 
ceutique que  le  médecin  préfère.  Celle-ci  est  des  plus 
simples  comme  application,  Elle  est  généralement  bien 
tolérée  par  les  malades.  Elle  offre  surtout  l'avantage  d'être 
infiniment  moins  périlleuse  pour  les  gencives  que  ne  le  sont 
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les  méthodes  externes,  les  frictions  spécialement.  Enfin  elle 
fournit  en  général  des  résultats  thérapeutiques  des  plus 
satisfaisants. 

Très-nombreux  sont  les  composés  mercuriels  qu'à  diverses 
époques  ou  de  nos  jours  même  on  a  administrés  par  l'esto- 
mac. Il  serait  sans  utilité  de  vous  les  citer  tous,  car  la 
plupart  sont  déjà  justement  oubliés,  et  aucun  de  ceux  qui 
ont  survécu  ne  présente  de  propriétés  qui  le  différencient 
à  titre  important  des  préparations  le  plus  communément 
usitées,  celles  dont  j'aurai  à  vous  entretenir. 

De  tous  ces  remèdes,  il  en  est  deux  seulement  dignes  de 
nous  occuper,  parce  que  c'est  sur  eux  qu'à  bon  droit  se 
sont  portées  les  préférences  des  praticiens. 

1°  Le  sublimé  (bi-chlorure  d'hydrargyre),  depuis  Van 
Swieten  etDupuytren,  est  devenu  d'un  usage  très-commun 
dans  le  traitement  de  la  vérole.  C'est  en  effet  un  remède 
actif,  très-actif,  qui  ne  jouit  pas  d'une  réputation  usurpée. 

Malheureusement,  c'est  un  remède  assez  fréquemment 
intoléré  et  véritablement  intolérable.  En  ce  qui  nous  con- 
cerne ici,  parlant  plus  spécialement  de  la  thérapeutique 
mercurielle  applicable  aux  femmes,  je  dois  dire  qu'en  géné- 
ral le  sublimé  est  mal  accepté  de  nos  malades.  Son  affreux 
goût  d'abord  leur  fait  horreur.  Il  est  vrai  qu'on  peut  parer 
à  cet  inconvénient  en  prescrivant  le  remède  sous  forme  de 
pilules.  Mais  administré  d'une  façon  ou  d'une  autre,  le 
sublimé  n'aboutit  pas  moins  à  «  faire  mal  à  l'estomac  ».  Il 
détermine  très-fréquemment  des  douleurs  gastriques, 
des  crampes,  des  tortillements,  des  coliques  ;  si  bien  qu'à 
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l'hôpital  il  est  connu  sous  le  sobriquet  trivial,  mais  signifi- 
catif de  «  casse-poitrine  ».  J'ajouterai  encore  que  son 
administration  quelque  peu  prolongée  est  suivie  parfois  de 
véritables  dyspepsies  ou  même  de  gastralgies  assez  persis- 
tantes. Donc,  c'est  un  remède  qui,  règle  presque  générale, 
est  mal  accepté  par  des  estomacs  susceptibles  ou  délicats., 
et  qui  conséquemment  ne  convient  pas  aux  femmes.  — 
Certes,  il  est  bien  mieux  toléré  par  l'homme.  Cependant, 
même  chez  l'homme,  il  détermine  assez  souvent  des  phé- 
nomènes analogues  d'intolérance  gastrique. 

2°  Le  proto-iodure  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  passible 
d'objections  semblables.  Relativement,  c'est  une  préparation 
douce,  facilement  agréée  par  l'estomac.  Huit  ou  neuf  fois 
sur  dix,  il  ne  détermine,  même  chez  la  femme,  aucun  phé- 
nomène d'intolérance  gastrique,  surtout  si  l'on  a  soin, 
comme  c'est  l'usage,  de  lui  associer  une  faible  dose  d'opium 
(un  centigramme  environ  pour  chaque  dose). 

On  le  donne  en  pilules,  comme  vous  le  savez. 

Sa  dose  quotidienne  active,  pour  une  femme  adulte  et  de 
constitution  moyenne,  varie  de  5  à  10  centigrammes  envi- 
ron. Mais  sur  ce  point  il  n'est  pas  de  règle  fixe,  car  les 
susceptibilités  individuelles  sont  très-variables.  D'une  part, 
la  tolérance  gastrique  pour  le  proto-iodure  est  très-inégale 
d'un  sujet  à  un  autre.  Telle  femme  supporte  aisément  une 
dose  qui  incommode  sa  voisine,  ou  inversement.  — D'autre 
part,  ce  qu'il  faut  également  consulter  pour  le  dosage  du 
remède,  c'est  la  tolérance  buccale,  qui  n'offre  pas  moins  de 
variétés.  Toutefois,  on  peut  dire  qu'en  moyenne,  chez  la 
femme,  une  dose  de  5  centigrammes  reste  presque  toujours 
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sans  influence  sur  les  gencives;  qu'une  dose  de  10  centi- 
grammes les  excite  parfois,  assez  souvent  même,  mais  à  un 
faible  degré  ;  qu'une  dose  de  15  centigrammes  et  au  delà 
ne  manque  guère  de  retentir  sur  la  bouche. — En  troisième 
lieu  et  surtout,  ce  à  quoi  toute  dose  théorique  reste  soumise, 
c'est  Y  effet  thérapeutique  résultant  du  remède.  Si  telle  dose 
exerce  une  influence  marquée  sur  les  symptômes,  c'est  la 
bonne,  quelle  qu'elle  soit.  Nul  besoin  de  la  dépasser,  du 
moins  pendant  un  certain  temps,  c'est-à-dire  tant  qu'elle 
conserve  son  action.  —  Mêmes  variétés  aussi  d'un  sujet  à 
un  autre  à  ce  dernier  et  très-essentiel  point  de  vue.  Ainsi, 
bien  qu'une  dose  de  5  centigrammes  soit  déjà  généralement 
active  sur  la  plupart  des  femmes,  il  est  bon  nombre  de 
malades  qui  n'en  ressentent  guère  d'effets,  et  auxquelles 
des  doses  supérieures  sont  absolument  indispensables.  Bien 
souvent  il  m'est  arrivé  de  guérir  avec  15  ou  20  centi- 
grammes administrés  quotidiennement  des  symptômes  qui 
avaient  résisté  à  une  administration  plus  timide  du  même 
remède. 

Il  faut  donc,  pour  connaître  la  dose  tolérée  et  la  dose 
active  (ce  qui  n'est  pas  toujours  identique,  malheureu- 
sement), tâter,  pour  ainsi  dire,  la  susceptibilité  de  chaque 
malade,  l'étudier,  et  se  conduire  en  conséquence.  Rien  ne 
peut  être  prévu,  réglé,  déterminé  à  priori.  Tout  dépend 
des  données  du  cas  individuel  ;  et,  en  définitive,  la  dose  du 
remède  reste  toujours  et  nécessairement  soumise  à  ces  trois 
facteurs  :  tolérance  gastrique,  tolérance  buccale,  effets 
thérapeutiques. 

Avec  un  peu  d'habitude  et  d'attention,  le  praticien  vient 
facilement  à  bout  de  ces  difficultés.  Un  seul  cas  embarrassant 
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se  présente,  c'est  quand  il  y  a  inégalité  marquée  entre  la 
dose  tolérée  du  remède  et  la  dose  active,  ou  plus  simplement 
quand  la  bouche  ou  l'estomac  se  refuse  à  tolérer  la  dose 
qu'il  serait  nécessaire  d'administrer  pour  obtenir  un  effet 
curatif.  Ce  cas,  par  bonheur,  est  assez  rare.  C'est  alors 
affaire  d'habileté  et  d'expédients  pour  louvoyer  entre  des 
écueils  opposés.  Ici  encore  il  n'est  pas  de  règles  de  conduite 
tracées  à  l'avance.  Tantôt  on  se  trouvera  bien  de  changer 
la  méthode  d'administration  du  remède;  tantôt  il  suffira  de 
changer,  non  pas  la  méthode,  mais  seulement  le  choix  du 
composé  mercuriel;  ailleurs  il  sera  bon,  pour  forcer  la 
tolérance,  d'associer  au  mercure  une  dose  élevée  d'opium, 
ou  de  le  combiner  au  chlorate,  ou  bien  encore  (ce  qui  m'a 
quelquefois  réussi)  de  procéder  par  traitements  interrompus, 
c'est-à-dire  de  donner  le  mercure  pendant  quelques  jours 
à  dose  suffisante,  puis  d'en  cesser  brusquement  l'usage  pour 
le  reprendre  et  l'abandonner  successivement,  etc. — Mais  ce 
ne  sont  plus  là  que  des  détails  secondaires  de  la  médication 
mercurielle,  sur  lesquels  je  n'ai  pas  à  insister  dans  un  exposé 
aussi  général  que  celui-ci. 

La  méthode  par  ingestion,  dont  je  viens  de  vous  esquisser 
les  bases  à  grands  traits,  est  certes  moins  active  que  la 
méthode  des  frictions.  Elle  est  surtout  bien  moins  rapi- 
dement active.  Il  y  a  lieu  cependant  de  la  préférer  à  cette 
dernière  comme  traitement  usuel,  comme  traitement  à 
essayer  en  premier  lien,  car  elle  est  plus  simple,  plus  com- 
mode, plus  douce,  plus  facilement  acceptée  des  malades,  et 
surtout  mieux  tolérée  par  les  gencives  et  l'estomac.  C'est 
donc  par  elle  que  je  vous  conseille  de  débuter  toujours, 
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empiriquement  sans  doute,  mais  avec  de  grandes  chances 
de  succès. 


Mais  il  est,  dans  le  traitement  mercuriel,  une  question 
plus  importante  encore,  plus  essentielle  pratiquement,  que 
le  choix  d'une  méthode,  que  la  détermination  d'un  dosage, 
C'est  la  question  de  durée  de  ce  traitement. 

Combien  de  temps  faut-il  qu'un  sujet  syphilitique  reste 
soumis  au  traitement  mercuriel,  pour  que  le  mercure  exerce 
sur  sa  maladie  cette  action  générale  dont  nous  avons  parlé, 
cette  préservation  d'avenir  qui  doit  être,  en  somme,  le  but 
de  nos  efforls?Là  n'est  pas,  Messieurs,  le  moindre  embarras 
du  médecin,  là  n'est  pas  la  moindre  difficulté  du  sujet  que 
nous  traitons. 

Le  problème  se  pose  de  la  sorte  :  Voici  un  malade  syphi- 
litique auquel,  pour  divers  accidents,  nous  avons,  je 
suppose,  prescrit  le  mercure.  Ces  accidents  ont  disparu 
actuellement.  Qu'allons-nous  faire  alors,  que  devons-nous 
faire?  Faut-il  continuer  l'emploi  du  mercure  ou  le  cesser? 
Et  s'il  faut  le  continuer,  quand  et  comment,  combien  de 
temps?  Questions  essentiellement  pratiques,  comme  vous 
le  voyez,  el  qui  méritent  d'être  discutées  à  fond  ;  questions 
majeures  par  excellence,  car  de  leur  solution  dépend  l'avenir 
de  ce  syphilitique,  la  guérison  ou  la  non-guérison  de  ce 
malade. 

Ouvrez  vos  livres,  Messieurs,  et  vous  trouverez  diverses 
solutions  données  h  ce  problème.  Dupuytren,  par  exemple, 
voulait  qu'après  la  cicatrisation  du  chancre  on  continuât  à 
administrer  le  mercure  autant  de  temps  qu'il  en  avait  fallu 
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pour  obtenir  la  guérison  de  ce  chancre.  —  D'autres  prati- 
ciens ont  formulé  des  doses  fixes  qu'il  suffirait  d'atteindre 
pour  en  avoir  fini  avec  la  vérole  :  80  à  100  cuillerées  de 
liqueur  de  Van  Swieten,  pour  Broussonnet,  100  à  110  pi- 
lules de  Dupuytren,  pour  Vidal,  devaient  suffire  à  éteindre 
tout  principe  virulent,  tout  germe  spécifique  dans  l'orga- 
nisme. —  Mieux  inspiré,  suivant  moi,  Ghomel  tenait  moins 
à  la  dose  ingérée  qu'à  la  durée  totale  et  à  la  continuité  du 
traitement.  Cinq  à  six  mois  de  médication  mercurielle  non 
interrompue,  voilà  ce  qu'il  imposait  à  ses  malades  comme 
condition  indispensable  de  guérison  et  comme  sauvegarde 
probable  pour  l'avenir.  —  M.  Ricord,  enfin,  dans  un  livre 
que  j'ai  eu  l'honneur  de  rédiger  pour  lui,  a  résumé  sur  ce 
point  le  résultat  de  sa  longue  pratique  dans  les  termes  sui- 
vants :  «  Six  mois  de  traitement  mercuriel,  à  une  dose 
journalière  qui  influence  les  accidents  à  combattre  et  qui 
indique,  après  qu'ils  ont  été  détruits,  que  le  médicament 
agit  encore   par  ses   effets   physiologiques  connus  ;  puis 
trois  mois  d'un  traitement  ioduré,  destiné   à  prévenir  les 
accidents  éloignés  delà  diathèse,  telle  est  la  médication  qui 
donne  les   cures   les  plus   soutenues,   qui  réussit,  dans 
l'énorme  majorité  des  cas,  à  neutraliser  véritablement  le 
virus  toxique,  je  dirai  volontiers  à  guérir  la  vérole,  au 
moins  dans  la  généralité  de  ses  manifestations  (1).  » 

Or,  à  mon  sens,  Messieurs,  ce  sont  ces  prescriptions  ab- 
solues, ces  formules  quasi  mathématiques,  qui  ont  le  plus 
fait  tort  au  mercure,  qui  l'ont  le  plus  desservi.  Car,  lorsque, 
s'assujétissant  à  tel  ou  tel  de  ces  programmes,  on  a  éprouvé 

(1)  Leçons  sur  le  chancre,  2e  édition.  Paris,  1860. 
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un  échec,  on  n'a  guère  manqué  d'accuser,  non  pas  la  mé- 
thode, mais  le  remède,  et  de  conclure  à  l'impuissance,  à 
l'inefficacité  (relative  au  moins)  du  mercure. 

Pour  ma  part,  je  comprends  d'une  façon  autre  le  traite- 
ment mercuriel  de  la  syphilis.  J'ai  été  amené  du  moins  par 
la  force  des  choses  à  l'administrer  différemment,  non  sans 
avoir  marché  d'abord  dans  la  voie  de  mes  prédécesseurs  et 
de  mes  maîtres.  C'est  pour  avoir  subi  de  nombreux  mé- 
comptes des  méthodes  thérapeutiques  usuelles  que  je  me 
suis  efforcé  d'introduire  dans  ces  méthodes  quelques  modi- 
fications, de  leur  imprimer  une  direction  autre,  et,  sans 
changer  le  remède,  d'en  tirer  un  parti  meilleur.  Y  suis-je 
parvenu?  Vous  en  jugerez,  et  mes  confrères  en  jugeront. 
Voici  en  tout  cas  ce  que  m'a  appris  mon  expérience. 

Ce  dont  je  suis  bien  persuadé  d'abord,  c'est,  comme  l'a 
dit  Chomel,  que  la  durée  du  traitement  fait  plus  que  la  dcse 
totale  absorbée.  Il  vaut  mieux,  cent  fois  mieux,  traiter  un 
malade  longtemps,  à  dose  suffisante  bien  entendu,  que  lui 
administrer  à  bref  délai  de  fortes  doses  de  mercure.  —  Mais 
passons,  sur  ce  point  qui  n'est  guère  sujet  à  contestation. 

Ce  dont  je  suis  aussi  pleinement  convaincu,  c'est  que 
pour  obtenir  du  mercure  tout  ce  qu'il  peut  donner,  pour 
obtenir  de  lui  surtout  ce  qu'on  a  intérêt  à  lui  demander, 
c'est-à-dire  une  influence  curative  'pour  Vavenir,  il  faut 
l'administrer  longtemps,  plus  longtemps  qu'on  ne  le  fait 
en  général,  plus  longtemps  que  ne  le  prescrivent  les  for- 
mules thérapeutiques  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Et  cela,  je  l'ai  appris  h  mes  dépens,  par  insuccès  per- 
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sonnels,  par  une  série  d'échecs  éprouvés  par  moi.  Ce  que 
j'ai  vu,  en  effet,  c'est  que  : 

1°  Si  l'on  donne  le  mercure  comme  le  voulait  Dupuytren 
(un  temps  égal  après  la  guérison  des  accidents  à  celui 
qu'ont  exigé  ces  accidents  pour  guérir),  on  ne  produit  rien 
de  sérieux,  on  laisse  subsister  la  maladie  en  son  entier, 
avec  toutes  ses  conséquences  ultérieures. 

2°  Si  l'on  administre  le  mercure  à  la  façon  de  Brousson- 
net,  Vidal  et  autres,  oii  n'obtient  encore  qu'un  demi-résul- 
tat, ou  plutôt  —  disons  les  choses  crûment  —  on  n'obtient 
rien  de  bon.  On  n'arrive  avec  cette  méthode  fixe,  avec  ce 
traitement  écourté  (1 00  cuillerées  de  liqueur  deVan  Swieten, 
100  à  110  pilules  de  sublimé),  qu'à  éteindre  les  accidents 
présents  et  à  reculer  les  manifestations  futures  ;  mais  on 
n'agit  pas  sur  la  diathèse  d'une  façon  suffisante,  on  ne  par- 
vient pas  à  l'influencer  assez  énergiquement  pour  tarir  la 
source  d'accidents  ultérieurs. 

Consultez,  en  effet,  les  recueils  d'observations,  et  vous  y 
trouverez  qu'un  très-grand  nombre  de  malades,  traités  de  la 
sorte  au  début  de  l'infection  pendant  deux  ou  trois  mois,  ont 
été  affectés  plus  tard  d'accidents  sérieux,  graves  ou  mortels. 
Ce  sont  même,  je  puis  le  dire,  les  malades  de  cette  caté- 
gorie qui  fournissent  le  plus  gros  contingent  à  la  vérole  ter- 
tiaire, car  assez  rares  en  somme  sont  les  sujets  qui  se  sont 
pleinement  et  absolument  abandonnés  à  l'expectation.  L'his- 
toire la  plus  commune  de  la  vérole  tertiaire  est  la  suivante  : 
un  individu  prend  la  vérole;  il  se  traite  au  début  de  son 
mal  pendant  quelques  semaines,  deux  mois,  trois  mois, 
quatre  mois.  Tout  disparaît.  Ce  malade  alors  se  croit  guéri; 
il  ne  fait  plus  rien,  il  vit  sur  la  garantie  illusoire  d'une  im- 
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munité  plus  ou  moins  prolongée.  Puis  surviennent  tout  à 
coup,  au  milieu  d'une  sécurité  parfaite,  des  accidents  nou- 
veaux, et  ceux-ci  parfois  graves,  quelquefois  très-graves, 
d'autant  plus  redoutables  en  tout  cas  que,  n'offrant  plus  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  physionomie  vénérienne,  simu- 
lant des  lésions  communes,  ils  courent  risque  d'être  mécon- 
nus dans  leur  nature,  d'être  soumis  aux  traitements  qui 
leur  conviennent  le  moins,  et  d'aboutir  à  une  catastrophe 
terminale. 

3°  Ce  quej'ai  vu  encore  (moins  souvent,  il  est  vrai),  c'est 
qu'à  la  suite  de  traitements  plus  prolongés,  à  la  suite,  par 
exemple,  du  traitement  formulé  par  mon  illustre  maître  — 
à  qui  je  demande  humblement  pardon  de  cette  critique 
nécessaire,  —  la  diathcse  pouvait  encore  s'accuser  par  des 
décharges  ultérieures,  et  témoigner  ainsi  de  sa  présence 
persistante  dans  l'organisme.  J'ai  dans  mes  notes  nombre  de 
cas  où  des  malades,  après  s'être  régulièrement  traités  par 
le  mercure  pendant  cinq  ou  six  mois  d'une  façon  non  inter- 
rompue, ont  été  affectés  plus  tard  d'accidents  plus  ou  moins 
sérieux.  Il  est  donc  certain  qu'une  mercurialisation  assidue 
de  cinq  à  six  mois  n'est  pas  toujours  suffisante,  tant  s'en 
faut,  à  éteindre  la  diathèse  et  à  conjurer  tout  péril  d'avenir. 
Cela,  je  le  déclare,  je  l'affirme,  malgré  tout  le  respect  dû  à 
mon  maître,  parce  que  l'expérience  clinique  me  l'a  bien  des 
fois  démontré. 

A  un  autre  point  de  vue,  ce  que  j'ai  encore  observé  et  ce 
dont  je  suis  certain  aujourd'hui,  c'est  que  le  mercure  admi- 
nistré longtemps  d'une  façon  continue  perd  singulièrement 
de  son  efficacité.  Pourle  mercure,  commepour  tant  d'autres 
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remèdes  d'ailleurs,  la  continuité  d'usage  crée  une  accoutu- 
mance qui  affaiblit,  amoindrit  et  finit  par  annuler  les  effets 
thérapeutiques.  A  l'appui  de  ce  dire  j'invoquerai  plusieurs 
ordres  de  preuves  : 

1°  Des  preuves  d'analogie  tout  d'abord.  Il  est  évident  et 
incontestable  qu'on  s'accoutume  à  certains  médicaments, 
lesquels,  très-actifs  d'abord,  arrivent  à  ne  plus  exercer  en- 
suite aucune  influence  sur  un  organisme  blasé.  Prenez  ce 
soir  une  pilule  d'opium,  vous  en  ressentirez  un  certain  effet; 
prenez  une  de  ces  mêmes  pilules  huit  ou  quinze  jours  de 
suite,  vous  n'en  éprouverez  presque  plus,  rien  ;  continuez- 
en  l'usage  sans  interruption  pendant  quelques  mois,  soyez 
sûrs  qu'au  bout  de  ce  temps  cette  pilule  n'exercera  plus  sur 
vous  la  moindre  action  narcotique  ou  sédative.  Eh  bien,  le 
mercure  est  de  même  un  remède  auquel  l'économie  s'ac- 
coutume et  qui,  après  un  certain  temps,  finit  par  perdre 
toute  influence  sur  elle,  ainsi  du  reste  que  je  vais  l'établir. 

2°  Preuves  directes,  —  Un  malade  se  présente  avec 
un  accident  syphilitique  ;  une  certaine  dose  quotidienne 
de  mercure  lui  est  administrée  et  exerce  sur  cet  acci- 
dent une  action  évidente.  On  continue  le  remède;  puis 
voici  qu'à  un  moment  donné  l'action  thérapeutique  se 
ralentit,  se  suspend,  et  le  symptôme  morbide  subsiste, 
comme  si  l'on  ne  faisait  plus  rien,  comme  si  la  maladie  était 
abandonnée  à  son  impulsion  propre.  Les  choses  en  étant  à 
ce  point,  on  élève  la  dose  du  remède,  on  la  double,  je  sup- 
pose ;  tout  aussitôt  l'action  thérapeutique  se  rétablit  et  le 
symptôme  s'amende  à  nouveau.  —  Or,  ce  fait  que  chacun 
de  nous  a  constaté  cent  fois,  quelle  interprétation  plus 
rationnelle  et  plus  simple  à  lui  donner  que  celle-ci  :  une 
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certaine  dose  de  mercure  qui,  pendant  un  certain  temps, 
avait  exercé  une  action  manifeste  sur  la  maladie,  perd  au 
delà  de  ce  temps  son  influence  première,  parce  que  l'or- 
ganisme s'y  est  habitué,  parce  qu'il  a  contracté  vis-à-vis 
d'elle  cette  sorte  d'état  réfractaire  aux  effets  habituels  d'un 
remède  qu'en  thérapeutique  générale  on  appelle  l'accoutu- 
mance ? 

Autre  fait  déposant  dans  le  même  sens.  Il  n'est  pas 
rare  que,  dans  le  cours  même  d'un  traitement  mercuriel 
institué  de  longue  date  et  poursuivi  sans  interruption,  de 
nouveaux  accidents  syphilitiques  viennent  à  surgir.  Qu'ar- 
rive-t-il  alors  si,  en  vue  même  de  ces  accidents,  on  insiste 
sur  la  médication,  si  l'on  continue  le  traitement?  C'est  que 
l'on  n'obtient  plus  du  mercure,  dans  de  telles  conditions, 
que  des  effets  très-peu  sensibles,  lents,  incomplets,  non 
satisfaisants  ;  c'est  que  parfois  même  on  n'en  obtient  plus 
rien,  et  qu'en  dépit  de  doses  mercurielles  accumulées 
les  accidents  persistent.  En  pareil  cas,  au  contraire,  sus- 
pendez tout  traitement  ;  attendez,  sans  rien  faire,  trois, 
quatre,  cinq  semaines  ;  puis  à  ce  moment  reprenez  la  médi- 
cation première,  de  la  même  façon,  sous  la  même  forme, 
aux  mêmes  doses,  et  vous  verrez  le  remède,  dontl'économie 
se  sera  déshabituée,  reprendre  tout  à  coup,  comme  par 
enchantement,  son  énergie  primitive  et  ses  vertus  habi- 
tuelles, momentanément  amoindries  ou  suspendues  par  le 
seul  fait  de  l'accoutumance. 

N'est-il  pas  évident,  d'après  Cela3  que  des  traitements 
mercuriels  longtemps  prolongés  doivent  perdre  une  bonne 
part  de  leur  influence?  J'en  ai  acquis  la  conviction  pour 
mon  compte.  Je  crois  que,  lorsqu'on  a  soumis  un  malade  à 
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de  certaines  doses  mercurielles  pendant  deux  ou  trois  mois 
consécutifs,  les  doses  nouvelles  qu'on  lui  administre  ensuite 
sont  données  à  peu  près  en  pure  perte,  et  que  le  remède  à 
cette  époque  est  devenu  par  accoutumance,  sinon  tout  à  fait 
inerte  (ce  que  je  n'oserais  dire),  du  moins  bien  moins 
actif,  bien  moins  puissant  qu'au  début.  Je  crois,  pour  spéci- 
fier, que  six  mois  d'une  médication  mercurielle  continue 
produisent  infiniment  moins  d'effets  curatifs  que  six  mois 
de  la  même  médication  répartis  par  traitements  de  six  à 
huit  semaines  dans  une  durée  de  douze  à  quinze  mois.  J'ai 
vu  même  des  malades  qui,  pendant  une  année  entière, 
n'avaient  cessé  de  prendre  du  mercure,  retirer  moins  de 
bénéfice  de  ce  traitement  énorme  qu'ils  n'en  eussent  vrai- 
semblablement obtenu  d'un  traitement  moitié  moindre, 
mais  plus  intelligemment  distribué. 

Or,  Messieurs,  il  est  des  conclusions  pratiques  à  déduire 
de  tout  cela.  Ces  conclusions,  nous  allons  les  formuler 
actuellement. 

Réunissant  ces  deux  données  majeures  qui  étaient  ressor- 
ties  pour  moi  de  mon  expérience  personnelle,  à  savoir  : 
nécessité,  d'une  part,  d'une  médication  mercurielle  long* 
temps  prolongée,  et,  d'autre  part,  désavantage  évident  d'une 
médication  mercurielle  continue;  réunissant,  dis-je,  ces 
deux  données  essentielles,  je  suis  arrivé  par  la  force  des 
choses  à  combiner  pour  mes  malades  une  méthode  de  trai- 
tement quelque  peu  différente  de  celles  de  mes  devanciers, 
et  que  d'un  mot  je  puis  vous  qualifier  sous  le  titre  de 
méthode  des  traitements  successifs. 
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Rien  que  de  très-simple  dans  cette  méthode,  application 
naturelle  des  principes  qui  précèdent.  Un  exemple  pris  sur 
le  vif  vous  la  fera  comprendre  mieux  que  tout  autre  com- 
mentaire. 

Voici  un  malade  qui,  ces  derniers  jours,  est  venu  réclamer 
mes  soins  pour  une  syphilide  papuleuse  typique,  accom- 
pagnée de  quelques  autres  accidents  inutiles  à  spécifier. 
Je  lui  ai  prescrit  un  traitement  mercuriel  (5  à  10  centi- 
grammes de  proto-iodure,  quotidiennement) .  Dans  trois  à 
quatre  semaines  environ,  la  syphilide  aura  disparu}  sui- 
vant toute  vraisemblance.  Le  traitement,  néanmoins,  sera 
continué.  Nous  comptons  le  prolonger  deux  mois  environ. 

Mais  au  delà,  que  ferai-je?  —  Au  delà,  quoi  qui!  arrive 
(remarquez  bien  cela),  je  cesserai  le  traitement,  bien  certain 
par  expérience  que  mon  malade  aura  commencé  déjà  à 
prendre  l'accoutumance  du  mercure,  et  que  de  nouvelles 
doses  du  remède  n'exerceraient  plus  sur  lui  qu'une  influence 
relativement  moindre,  peu  active.  Je  le  laisserai  donc  sans 
médication  plusieurs  semaines,  mettons,  pour  fixer  une 
mesure,  un  mois  au  minimum. 

Ce  mois  passé,  je  reprendrai  le  traitement,  et  je  le 
reprendrai  (notez  encore  ceci)  quoi  qu'il  soit  advenu, 
que  le  malade  ait  eu  ou  n'ait  pas  eu  de  nouveaux  acci- 
dents. Car,  n'aurait-il  éprouvé  rien  autre,  il  n'en  serait  pas 
moins  syphilitique,  ni  moins  exposé  à  des  manifestations 
que  j'ai  à  cœur  de  prévenir.  —  Donc,  nouveau  traitement 
avec  le  même  remède  ;  nouveau  traitement  de  six  semaines 
à  deux  mois. 

Cela  fait,  trois  mois  de  répit  en  moyenne  pourront  être 
accordés,  sans  grande  crainte  d'une  part  de  manifestations 
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sérieuses  pouvant  se  jeter  à  la  traverse,  et  avec  tout  bénéfice 
d'autre  part  d'une  désaccoulumance  favorable  à  l'action 
ultérieure  du  remède. 

Au  delà,  j'administrerai  de  nouveau  le  mercure  pour  six, 
sept  ou  huit  semaines  ;  —  puis  je  le  suspendrai  pour  quel- 
ques mois  ;  —  puis  je  le  prescrirai  derechef;  —  et  ainsi  de 
suite,  toujours  avec  la  précaution  de  faire  succéder  àchaque 
stade  de  traitement  actif  un  stade  intercalaire  de  repos  ou 
de  désaccoulumance. 

En  procédant  de  la  sorte,  je  réaliserai  ce  que  je  cherche 
à  produire,  c'est-à-dire  je  conserverai  au  mercure  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  l'intensité  d'action  qui  lui  est 
propre.  C'est  là  l'une  des  visées  auxquelles  tendent  mes 
efforts  ;  et  quant  à  l'autre,  quant  au  second  but  que  je 
poursuis,  nous  verrons  dans  un  instant  que  cette  méthode 
des  traitements  interrompus  ne  lui  est  pas  moins  favora- 
blement appropriée. 

Mais,  avant  de  passer  outre,  j'ai  besoin  de  bien  spécifier 
que  le  programme  du  traitement  dont  je  viens  de  vous 
entretenir  ne  saurait  avoir  rien  de  fixe,  rien  d'absolu.  Un 
traitement,  en  effet,  ne  se  prête  pas  à  des  règles  inflexibles, 
et  ne  peut  être  déterminé  à  l'avance  comme  la  marche  d'un 
chronomètre  ou  les  scènes  d'une  comédie.  Il  va  sans  dire, 
en  conséquence,  que,  comme  toute  autre  méthode,  la  mé- 
thode des  traitements  interrompus  reste  subordonnée  dans 
son  application  aux  exigences  spéciales  de  chaque  cas  par- 
ticulier. C/est  ainsi  que,  suivant  les  sujets  ou  suivant  les 
incidents  qui  peuvent  se  produire,  la  durée  des  stades  de 
thérapeutique  active  devra  être  prolongée  ici  et  abrégée  là; 
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—c'est  ainsi  de  même  qu'il  y  aura  convenance  tantôt  à  aug- 
menter et  tantôt  à  diminuer  la  durée  des  stades  de  repos  ou 
de  désaccoutumance; — c'est  encore  ainsi  que  la  succession 
de  ces  divers  stades  pourra  être  utilement  modifiée  suivant 
l'intensité  de  la  maladie,  latolérance  du  malade,  la  fréquence 
et  le  caractère  des  récidives,  la  période  de  la  diathèse,  et 
cent  autres  indications  impossibles  à  prévoir.  Tout  cela,  fort 
important  certes  en  pratique,  ne  saurait  être  l'objet  de 
prescriptions  générales. 

11  est  toutefois,  dans  la  direction  de  ce  traitement,  un  point 
essentiel  sur  lequel  je  dois  arrêter  votre  attention.  L'expé- 
rience m'a  appris  ceci  :  il  y  a  nécessité,  au  début  de  la  mé- 
dication, à  rapprocher  le  plus  possible  les  stades  de  théra- 
peutique active  ;  il  y  a  intérêt  tout  au  contraire  à  les  espa- 
cer de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  période 
initiale  de  la  maladie.  Ainsi,  au  début,  entre  les  deux  ou 
trois  premiers  stades  de  traitement,  tout  au  plus  pourrez- 
vous  intercaler  des  stades  de  repos  d'une  durée  de  six  à  huit 
semaines;  plus  tard  déjà,  il  vous  sera  loisible  de  prolonger 
ces  stades,  sans  inconvénient  et  sans  crainte  d'accidents, 
jusqu'à   deux  et  trois  mois;   à  fortiori,   trouverez-vous 
avantage,  dans  une  phase  plus  avancée  de  la  maladie,  à 
interposer  aux  stades  actifs  des  stades  de  repos  d'une  durée 
de  quatre  à  cinq  ou  six  mois.  —  C'est  là  du  moins  ce  qui, 
empiriquement,  m'a  paru  le  plus  profitable  aux  malades. 


La  seconde  intention  de  la  méthode  thérapeutique  que 
nous  étudions  actuellement,  est  de  conférer  aux  malades  les 
avantages  d'une  médication  longtemps  prolongée.  Or,   la 
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méthode  des  traitements  interrompus  se  prête  mieux  que 
toute  autre  à  cette  indication  essentielle.  Mieux  que  toute 
autre,  en  effet,  elle  permet  de  traiter  longtemps  les  malades 
sans  les  fatiguer,  de  leur  faire  accepter  pour  longtemps, 
aussi  longtemps  que  cela  peut  être  nécessaire,  un  remède 
qui,  administré  d'une  façon  continue,  ne  tarderait  guère 
soit  à  ne  plus  être  toléré,  soit  à  perdre  une  partie  de  son 
action  curative. 

Longue  en  effet,  très-longue  doit  être  la  médication  mer- 
curielle,  si  Von  ne  se  contente  pas  de  lui  demander  un  effet 
actuel,  si  l'on  veut  en  obtenir  une  action  d'ensemble  et 
d'avenir  sur  la  diathèse. 

Sa  durée  totale,  certes,  ne  saurait  être  déterminée  d'une 
façon  fixe  et  invariable.  Elle  reste  soumise  aux  indications 
spéciales  de  chaque  cas  particulier,  aux  incidents  divers  qui 
peuvent  se  produire,  à  l'intensité  de  la  maladie,  à  ses  for- 
mes, à  sa  résistance,  à  la  fréquence  et  au  caractère  des  pous- 
sées successives,  à  l'évolution  générale  de  la  diathèse,  etc. 
Ici  donc,  encore,  rien  d'absolu.  Chez  tel  malade,  il  y  aura 
nécessité  urgente  à  insister  sur  le  traitement  pendant  un 
temps  fort  long  ;  chez  tel  autre,  la  bénignité  de  l'affection 
ou  l'absence  prolongée  d'accidents  pourra  inviter  à  cesser 
plus  tôt  l'intervention  thérapeutique. 

Mais  ce  que  je  puis  vous  dire,  c'est  qu'en  moyenne  il  y 
aura  presque  toujours  lieu  de  laisser  les  malades  soumis  à 
l'action  du  mercure  pendant  deux  ans.  Deux  ans  !  Vous  allez 
vous  récrier.  Entendons-nous  bien  toutefois.  Ce  ne  sont  pas 
deux  années  de  traitement  mercuriel  continu  que  je  vous 
propose  ;  ce  sont  deux  années  réparties  en  dix  mois  environ 
de  traitement  contre  quatorze  mois  de  repos^  deux  années 
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inégalement  divisées  en  stades  alternants  de  thérapeutique 
active  et  de  désaccoutumance. 

Deux  ans,  oui,  et  je  ne  crois  pas  exagérer.  Je  ne  crois  pas 
exagérer,  car,  d'une  part,  il  est  certains  cas  rebelles  dans 
lesquels  on  est  amené  par  la  force  des  choses,  dans  lesquels 
tout  le  monde  est  amené  à  prescrire  le  mercure  bien  au 
delà  de  la  deuxième  année.  Et,  d'autre  part,  si  nous  nous 
inspirons  de  la  pathologie  générale,  nous  voyons  que,  pour 
s'éteindre,  pour  guérir,  la  plupart  des  affections  constitu- 
tionnelles, diathésiques,  exigent  des  médications  démesu- 
rément longues,  plus  longues  même  que  celle  dont  a  besoin 
la  vérole  pour  imposer  silence  à  ses  manifestations.  A  ma- 
ladie chronique  il  faut  traitement  chronique,  c'est  la  loi. 
Croyez-vous  donc,  par  exemple,  qu'on  guérisse  la  goutte 
par  une  station  de  quelques  semaines  à  Vichy,  ou  par  une 
médication  de  quelques  mois?  Non  sans  doute,  et  tous  les 
praticiens  sont  d'accord  pour  ne  promettre  au  goutteux,  je 
ne  dirai  pas  la  guérison,  mais  l'apaisement  de  ses  souf- 
frances, qu'au  prix  de  plusieurs  saisons  de  Vichy,  qu'au 
prix  d'un  traitement  fort  long  et  d'une  hygiène  indéfinie. 
Croyez-vous  de  même  qu'on  vienne  à  bout  de  la  scrofule  par 
une  saison  de  quelques  semaines  au  bord  delà  mer,  ou  par 
une  médication  de  quelques  mois  à  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue et  aux  iodiques?Non  encore, et, de  l'aveu  général,  plu- 
sieurs années  sont  nécessaires  pour  modifier  le  tempéra- 
ment scrofuleux.  Eh  bien,  il  en  est  de  même  du  tempéra- 
ment syphilitique ,  si  je  puis  ainsi  dire.  Celui-ci  ne  se 
modifie,  ne  se  corrige,  ne  s'amende,  ne  s'efface  qu'au  prix 
d'une  médication  longue,  d'une  dépuration  longtemps  en- 
tretenue, d'un  véritable  traitement  chronique.  Et,  comme 
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en  pratique  force  est  bien  d'aboutir  à  un  chiffre  (quitte  à 
modifier  ce  chiffre  suivant  les  exigences  inattendues  des  cas 
particuliers),  je  ne  crois  pas,  je  vous  le  répète,  être  cou- 
pable d'exagération  en  fixant  à  deux  années  en  moyenne  la 
durée  pendant  laquelle  les  malades  syphilitiques  devront 
rester  soumis  à  l'influence  mercurielle,  de  la  façon  précé- 
demment indiquée. 

Encore  n'est  ce  pas  tout.  Car  je  suis  de  ceux  qui  sont 
d'avis  qu'au  traitement  mercuriel  doit  être  ajouté  plus  tard 
le  traitement  ioduré.  Je  suis  de  ceux  qui  considèrent  l'iodure 
de  potassium  comme  essentiellement  favorable  aux  malades 
à  une  certaine  époque  de  la  diathèse.  Par  expérience,  je 
crois  l'iodure  déjà  indiqué  vers  la  fin  de  la  première  année 
de  la  maladie;  je  le  crois  très-utile  dans  le. cours  de  la  se- 
conde ;  je  le  juge  indispensable  dans  la  troisième,  non  plus 
alors  associé  au  mercure  ou  alternant  avec  lui,  mais  admi- 
nistré seul,  à  titre  de  succédané  du  mercure,  à  titre  de  cu- 
ratif  ou  de  préservatif  des  manifestations  tertiaires,  à  titre 
en  un  mot  d'agent  antidiathésique,  antisyphilitique  par 
essence.  —  De  l'iodure,  toutefois,  je  ne  vous  parlerai  pas 
actuellement,  ne  voulant  pas  empiéter  ici  sur  le  traitement 
de  la  période  tertiaire  que  je  me  réserve  de  vous  exposer 
dans  nos  conférences  de  l'année  prochaine.  Qu'il  me  suffise 
de  vous  mentionner  seulement  pour  aujourd'hui  les  avan- 
tages de  la  médication  iodique  administrée  consécutivement 
au  mercure. 

Ainsi  doit  être  comprise,  à  mon  sens,  la  médication  anti- 
syphilitique ;  ainsi  doit  être  institué  et  dirigé,  d'après  moi, 
le  traitement  mercuriel  de  la  vérole. 
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H"  Cette  méthode,  veuillez  le  remarquer,  Messieurs,  je  n'y 
ai  pas  été  conduit  par  des  conceptions  théoriques;  j'y  ai 
abouti  par  la  force  des  choses,  par  tâtonnement,  par  empi- 
risme, et  aussi —  pourquoi  ne  le  dirai-je  pas,  bien  que  cela 
me  coûte  à  dire  ?  —  par  insuffisance  manifeste  des  traite- 
ments que,  sur  la  foi  de  mes  devanciers,  j'ai  tout  d'abord 
mis  en  usage,  au  début  de  ma  pratique. 

Susceptible,  sans  aucun  doute,  de  perfectionnements  mul- 
tiples, cette  méthode  offre  déjà  des  avantages  sérieux  qui  ne 
sauraient,  me  semble-t-il,  lui  être  contestés.  Mieux  que  les 
traitements  continus,  elle  est  agréée  des  malades; — elle  est 
facilement  tolérée  par  l'organisme; — elle  conserve  au  mer- 
cure l'intégrité  de  son  action  pendant  toute  la  durée  de  son 
emploi  ;  —  elle  permet  de  prolonger  sans  inconvénients 
l'usage  du  remède  pendant  un  temps,  fort  long,  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  la  cure  ;  —  elle  met  à  profit  tous 
es  effets  utiles  de  la  médication. 

Sans  doute  cette  méthode  n'est  pas  infaillible  ;  sans  doute 
elle  a  ses  cas  rebelles,  je  ne  le  sais  que  trop.  Je  puis  dire 
cependant  que  j'en  ai  retiré  des  effets  satisfaisants,  satisfai- 
sants en  général  sur  la  grande  majorité  des  malades,  très- 
satisfaisants  surtout  d'une  façon  relative,  quand  on  les  met 
en  parallèle  avec  les  résultats  fournis  par  d'autres  modes 
de  traitement. 

J'ai  traité  de  la  sorte,  depuis  une  douzaine  d'années,  des 
milliers  de  malades;  et,  à  quelques  exceptions  près,  tous 
ceux  en  grand  nombre  que  j'ai  pu  revoir,  dont  j'ai  pu  suivre 
l'état  de  santé  ultérieure,  n'ont  plus  éprouvé  auqun  acci- 
dent diathésique;  beaucoup  se  sont  mariés  et  ont  eu  des  en- 
fants sains.  Sont-ils  guéris,  absolument  guéris,  je  ne  le  sais 
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et  ne  voudrais  le  dire  ;  toujours  est-il  que  le  traitement  leur 
a  rendu  la  syphilis  légère  dans  le-  passé,  muette  pour  le 
présent,  et  peu  redoutable  vraisemblablement  pour  l'avenir. 

Dernier  point  :  A  quelle  époque  de  la  maladie  le  traite- 
ment qui  précède  doit-il  êlre  'mis  en  œuvre  pour  avoir  le 
plus  de  chances  de  succès? 

La  répense  à  celle  question  n'est  pas  douteuse  pour 
moi.  Plus  tôt  ce  traitement  sera  institué, mieux  il  exercera 
sur  la  diathèse  l'influence  atténuante,  correclive  et  répres- 
sive, que  nous  en  attendons.  Cela  ressort  de  l'expérience. 
Bien  des  fois,  en  effet,  j'ai  eu  à  constater  sur  mes  malades 
le  double  résultat  que  voici  : 

1°  Les  syphilis  originairement  traitées  se  montrent  en 
général  (réserves  faites  pour  quelques  exceptions)  facilement 
accessibles  au  traitement ,  bénignes  comme  symptômes 
actuels,  peu  redoutables  comme  manifestations  d'une  pé- 
riode éloignée  ; 

2°  Les  syphilis  tardivement  traitées,  au  contraire,  sont 
bien  plus  rebelles  à  l'influence  thérapeutique,  plus  char- 
gées d'accidents,  plus  fécondes  en  récidives,  moins  curables 
au  total  et  plus  dangereuses. 

Lorsque  vous  prenez  une  syphilis  ab  ovo  et  que  vous  la 
traitez  avec  méthode,  il  est  assez  rare,  relativement  du 
moins,  que  vous  ne  réussissiez  pas  à  épargner  au  malade 
la  plupart  des  accidents  secondaires,  surtout  des  accidents 
secondaires  sérieux,  et  à  conjurer  les  manifestations  de 
l'étape  tertiaire. 

Inversement,  si  vous  n'êtes  appelés  à  intervenir  que 
d'une  façon  plus  tardive,  soit  à  un  terme  avancé  de  la  pé- 
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riode  secondaire,  soit  à  fortiori  en  pleine  période  ter- 
tiaire, attendez-vous  à  trouver  la  diathèse  moins  docile, 
plus  rebelle  à  vos  moyens  thérapeutiques.  Vous  parvien- 
drez moins  facilement  alors  à  la  maîtriser,  à  l'enrayer  dans 
son  impulsion  acquise,  à  prévenir  des  rechutes,  des  réci- 
dives. Vous  aurez  plus  de  mal  à  dominer  la  situation,  vous 
aurez  affaire,  pardon  de  l'expression,  à  plus  forte  partie, 
et  vous  vous  sentirez  moins  puissants,  comme  si  la  maladie 
avait  pris  droit  de  domicile  dans  l'organisme  et  qu'il  fallût 
plus  d'efforts  pour  l'en  expulser. 

Aussi,  quand  vous  en  aurez  le  choix,  Messieurs,  attaquez 
la  vérole  plus  tôt  que  plus  tard.  On  en  vient  à  bout  plus 
facilement,  je  vous  l'affirme,  quand  on  la  combat  dès  ses 
prémices.  Les  cas  graves  ne  sont  pas,  en  général,  ceux  qui 
sont  traités  (j'entends  suffisamment  traités)  dès  le  début. 
Presque  toujours,  les  cas  graves  sont,  au  contraire,  ceux 
qu'on  a  négligés  tout  d'abord,  dont  on  n'a  entrepris  la  cure 
que  tardivement,  après  avoir  laissé  la  diathèse  évoluer  à 
loisir  et  se  fortifier  dans  l'organisme,  si  je  puis  ainsi  par- 
ler. En  fait  de  syphilis,  je  vous  l'affirme  par  expérience, 
prévenir  est  plus  facile  que  guérir.  Mais  c'est  là  un  point 
sur  lequel  j'aurai  longuement  à  revenir  dans  nos  confé- 
rences de  l'année  prochaine  ;  je  dois  me  borner  pour 
l'instant  à  vous  le  signaler. 


IV 


J'en  ai  fini,  Messieurs,  avec  ce  qui  constitue  le  traitement 
spécifique,  mais  je  n'en  ai  pas  fini  pour  cela  avec  le  traite- 
ment général  de  la  vérole. 
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Il  ne  suffit  pas,  en  effet,pour  traiter  un  syphilitique,  de  lui 
administrer  du  mercure  ou  de  l'iodurede  potassium.  Il  faut 
encore  observer  la  santé  de  ce  malade,  surveiller  son  tem- 
pérament, sa  constitution,  l'état  de  ses  forces,  les  incidents 
divers  qui  peuvent  se  produire,  et  satisfaire  à  toutes  ces 
indications.  De  là,  dans  bon  nombre  de  cas,  des  médications 
auxiliaires  (je  ne  dis  pas  accessoires)  à  formuler  et  à  com- 
biner avec  le  traitement  spécifique. 

Chez  la  femme  surtout  ces  médications  auxiliaires  pren- 
nent souvent  une  grande  importance,  au  point  de  devenir 
principales,  au  point  de  reléguer  au  second  plan  le  traite- 
ment spécifique.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà 
répété  bien  des  fois,  la  syphilis  de  la  femme  diffère  surtout 
de  celle  de  l'homme  en  ce  qu'elle  retentit  davantage  sur 
l'organisme,  en  ce  qu'elle  l'influence  plus  intimement  et 
plus  profondément,  si  je  puis  ainsi  parler.  Bien  plus  sou- 
vent que  chez  l'homme,  la  syphilis  trouble  chez  la  femme 
les  fonctions  de  digestion,  de  circulation,  d'assimilation, 
de  nutrition,  d'innervation,  etc.  Bien  plus  souvent  que 
l'homme,  la  femme  syphilitique  est  exposée  à  ces  troubles 
viscéraux  secondaires  que  je  vous  ai  décrits  précédemment. 
C'est  sur  elle  surtout  que  nous  voyons  la  vérole  aboutir  à 
l'anémie,  à  l'asthénie,  à  la  perte  des  forces,  à  l'amaigrisse- 
ment, à  la  langueur,  à  la  détérioration  de  tout  l'être,  voire 
même  parfois  à  des  troubles  généraux  assez  graves  pour 
compromettre  l'existence.  Sans  doute  la  syphilis  ne  revêt 
pas  ces  formes  alarmantes  chez  toutes  les  femmes  ;  mais  elle 
les  revêt  dans  le  sexe  féminin  plus  souvent  que  dans  le  nôtre. 
Donc,  la  santé  de  la  femme  syphilitique  demande  à  être 
surveillée  par  le  médecin  avec  une  attention  spéciale,   et 
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donne  lieu  souvent,  en  dehors  de  la  médication  antidialhé- 
sique,  à  des  indications  diverses  auxquelles  il  est  urgent  de 
satisfaire. 

Je  ne  saurais  assez  insister  près  de  vous,  Messieurs,  sur 
le  conseil  que  voici  :  Donnant  vos  soins  à  une  femme  syphi- 
litique, ne  vous  bornez  pas  à  la  traiter  en  tant  que  syphi- 
litique; ne  croijez  pas  avoir  tout  fait  quand  vous  lui  aurez 
prescrit  du  mercure,  car  il  y  a  pour  vous  autre  chose  â 
faire.  Observez  cette  femme  comme  une  malade;  interrogez 
toutes  ses  fonctions;  ayez  l'œil  sur  son  état  général,  en  un 
mot  veillez  à  sa  santé.  Cela,  croyez-moi,  est  tout  aussi  im- 
portant, tout  aussi  médical,  que  de  limiter  son  horizon  aux 
symptômes  purement  extérieurs  de  la  diathèse. 

C'est  dans  ce  but,  Messieurs,  qu'il  vous  faudra  d'abord 
donner  toute  votre  attention  à  Y  hygiène  de  vos  clientes, 
vous  informer  des  détails  de  leur  vie  habituelle,  de  leur  ré- 
gime, de  leurs  occupations,  du  temps  qu'elles  consacrent  à 
la  marche,  au  sommeil,  etc.;  c'est  dans  ce  but  qu'il  vous 
faudra  insister  près  d'elles  sur  la  nécessité  d'une  vie  calme 
et  régulière,  leur  recommander  une  alimentation  tonique, 
où  la  viande  et  le  vin  entrent  pour  une  large  part,  un  exer- 
cice quotidien,  un  sommeil  suffisant  et  réparateur,  etc. 

C'est  dans  ce  but  aussi  que  vous  aurez  souvent  à  leur 
prescrire  les  divers  agents  de  la  médication  tonique  et  re- 
constituante :  le  fer,  en  premier  lieu,  le  fer  qui  nous  est 
éminemment  précieux  pour  combattre  la  chloro-anémie, 
l'asthénie  syphilitique,  et  tous  ces  phénomènes  de  langueur, 
de  dépression  générale,  qui  sont  si  communs  chez  la  femme 
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pendant  la  période  secondaire;  —  le  quinquina; —  les 
amers;  — l'huile  de  foie  de  morue;  —  les  bains  stimu- 
lants, révulsifs  de  la  circulation  capillaire  (bains  salés,  sul- 
fureux, etc.)  ; —  les  eaux  minérales  sulfureuses  (Uriage, 
Cauterels,  Luchonet  autres)  ;  —  les  douches  froides  et  l'hy- 
drothérapie, qui  m'ont  souvent  donné  d'excellents  résul- 
tats; —  les  bains  de  mer;  — le  séjour  à  la  mer,  à  la  cam- 
pagne, etc.,  etc.  Je  vous  le  répète  encore,  Messieurs,  tous 
ces  agents  reconstituants  sont,  dans  bien  des  cas,  les  auxi- 
liaires indispensables  de  la  médication  spécifique,  et  con^ 
tribuent  souvent  autant  qu'elle  au  succès  définitif  que  pour- 
suivent nos  efforts. 


Enfin,  un  dernier  conseil. 

Ce  long  programme  thérapeutique  ponctuellement  suivi, 
religieusement  observé,  que  vous  restera-t-il  à  répondre  au 
malade  qui,  après  tant  de  traitements  et  d'épreuves,  viendra 
vous  rendre  une  dernière  visite,  et  ne  manquera  jamais 
soyez-en  sûrs)  de  vous  poser  la  question  suivante  :  «  Enfin, 
docteur,  suis-je  quitte  avec  la  vérole?  Suis-je  enfin  délivré 
de  ma  maladie?  Me  croyez-vous  guéri,  radicalement  guéri?  » 

Ce  que  vous  devrez  répondre  en  pareil  cas,  Messieurs, 
c'est  ce  que  vous  pensez,  ce  que  la  science  vous  donne  le 
droit  de  croire  ou  d'espérer. 

Or,  ce  que  vous  pensez,  c'est  que  votre  malade,  traité 
suivant  la  rigoureuse  méthode  que  nous  venons  de  spéci- 
fier, a  toutes  chances  pour  être  délivré  de  son  mal  dans  le 
présent  et  l'avenir,  pour  ne  plus  éprouver  d'accidents,  pour 
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a  être  quitte  »  avec  la  diathèse.  —  Gela,  vous  pouvez  le  dire, 
vous  êtes  moralement  autorisés  à  le  dire. 

Mais  ce  que  vous  pensez  aussi,  c'est  qu'en  dépit  de  tous 
vos  efforts,  en  dépit  de  votre  long  et  actif  traitement,  il  ne 
serait  pas  impossible  que  ce  malade  fût  exposé  quelque 
jour,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  à  un  accident 
nouveau,  à  une  manifestation  ultérieure  de  la  diathèse. 
Car,  bien  malheureusement,  il  n'est  aucun  signe  qui  nous 
permette,  en  syphilis,  à' affirmer  la  guérison;  car  il  n'est, 
ainsi  que  l'a  écrit  M.  Ricord,  «  ni  dose,  ni  forme  phar- 
maceutique, ni  durée  de  traitement,  qui  confère  à  coup 
sûr  l'immunité,  qui  soit  la  garantie  de  l'extinction  com- 
plète, absolue,  radicale,  de  la  vérole  ».  —  Or,  cela 
aussi,  Messieurs,  il  faut  le  dire,  il  faut  le  répondre  à  votre 
malade. 

Qu'à  un  malade  condamné,  expirant,  qu'à  un  phthisique 
ou  à  un  cancéreux  qui  a  déjà  un  pied  dans  la  tombe,  nous 
promettions  la  santé,  nous  affirmions  la  guérison,  soit  ! 
Cela  est  un  mensonge  pieux,  cela  est  une  consolation  que, 
dans  notre  impuissance,  nous  devons  au  malheureux  patient 
et  qu'il  serait  cruel  de  refuser  à  sa  facile  crédulité.  Mais  à 
un  sujet  en  pleine  santé,  à  un  sujet  compos  suî,  qui  jouit 
de  toutes  ses  facultés,  et  que  d'ailleurs  nous  avons  presque 
le  droit  de  croire  à  jamais  débarrassé  de  sa  mafadie,  nous 
ne  devons  que  la  vérité  sur  son  état  ;  et  cette  vérité,  il  faut 
la  lui  dire,  la  lui  dire  tout  entière. 

Il  faut  d'autant  plus  la  lui  dire  —  notez  bien  ceci  — 
que,  cette  vérité,  il  a  tout  intérêt  à  la  connaître  et  à  s'en 
pénétrer.  —  Pourquoi?  Le  voici. 

Advienne  chez  ce  malade  (contre  notre  attente  et  contre 
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le  but  de  nos  efforts)  un  accident  diathésique  nouveau,  à 
une  époque  plus  ou  moins  tardive,  dix,  quinze,  trente,  qua- 
rante ans  après  le  début  de  l'infection,  il  pourra  se  faire 
que  cet  accident  n'éveille  en  rien  dans  l'esprit  dudit  malade 
le  souvenir  d'une  affection  depuis  longtemps  évanouie  et 
presque  oubliée.  Il  pourra  se  faire  même  que  le  médecin, 
non  averti  des  antécédents  spéciaux  de  son  client,  mécon- 
naisse le  caractère  syphilitique  de  cet  accident,  et  cela 
d'autant  mieux,  d'autant  plus  facilement,  que  les  manifes- 
tations diathésiques  d'une  période  éloignée  sont  loin,  comme 
on  Ta  dit,  d'avoir  l'allure  et  la  physionomie  vénériennes. 
Cet  accident  sera,  par  exemple,  une  lésion  viscérale,  une 
tumeur  crânienne,  une  hémiplégie,  une  paralysie,  une 
sclérose  de  la  moelle,  une  amaurose,  une  cirrhose,  une 
néphrite  albumineuse,  etc.,  etc.  Or,  quel  rapport,  aux 
yeux  d'un  homme  du  monde,  de  tels  phénomènes  sauraient- 
ils  avoir  avec  un  péché  de  jeunesse,  expié  et  périmé  de 
de  longue  date?  Quel  besoin,  à  leur  propos,  d'aller  faire  au 
médecin  une  confession  complète,  et  de  tirer  de  l'oubli  de 
compromettants  souvenirs  ?  Conséquence  :  le  malade  taira 
ses  antécédents  spéciaux,  et  le  médecin,  non  prévenu, 
courra  grand  risque  de  méconnaître  la  nature  de  la  lésion. 
Puis,  non  traitée  par  la  seule  médication  qui  lui  convienne, 
cette  lésion  persistera,  suivra  son  évolution  normale,  et 
pourra  aboutir  à  une  terminaison  grave  ou  fatale,  alors 
qu'elle  aurait  eu  toute  chance  de  guérir  si  elle  eût  été  rat- 
tachée à  sa  véritable  origine  et  soumise  au  traitement  spé- 
cifique. —  Soyez  sûrs  en  effet  de  ceci,  Messieurs,  c'est 
que  nombre  de  syphilitiques  tertiaires  sont  conduits  à  des 
infirmités  incurables  ou  même  à  la  mort  par  ce  seul  fait 
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qu'une  lésion  tardive  de  leur  maladie  a  été  méconnue  et 
non  traitée  comme  elle  aurait  dû  l'être. 

Or,  c'est  contre  cette  éventualité  possible  qu'il  vous  faut 
tenir  en  garde  vos  clients.  C'est  en  raison  de  la  possibilité 
(même  improbable)  d'accidents  tertiaires  se  manifestant  à 
une  époque  reculée,  qu'il  y  a  intérêt  majeur  pour  les  ma- 
lades à  être  édifiés,  pleinement  et  sincèrement  édifiés  sur 
leur  situation  véritable,  à  l'époque  où,  jugeant  leur  traite- 
ment accompli  et  suffisant,  vous  les  congédierez. 

Ne  négligez  donc  jamais,  Messieurs,  alors  qu'un  de  vos 
malades  viendra,  lors  de  sa  dernière  visite,  vous  poser  cette 
périlleuse  question:  «Suis-je  guéri?»,  ne  négligez  jamais  de 
lui  ouvrir  votre  pensée  à  découvert,  et  de  lui  donner  comme 
adieu  ce  salutaire  et  très-essentiel  avis  : 

«  Oui,  je  vous  crois  guéri  ;  je  vous  crois  guéri,  autant 
que  scientifiquement  j'ai  droit  de  le  croire.  Mais,  quoiqu'il 
vous  advienne  dans  l'avenir*  quel  que  soit  le  trouble  qui 
puisse  survenir  dans  votre  santé,  souvenez-vous  de  votre 
ancienne  maladie.  Accusez-la  à  votre  médecin  ;  ne  négligez 
à  aucun  prix  d'éclairer  ce  médecin  sur  vos  antécédents 
spéciaux.  Dites-lui  bien,  dites-lui  dix  fois  plutôt  qu'une, 
qu'autrefois  vous  avez  eu  la  vérole.  Il  est  très-probable 
certes  que  ce  renseignement  lui  sera  inutile  ;  mais  il  se  peut 
qu'il  ait  pour  lui  et  pour  vous  surtout  une  utilité  majeure, 
capitale  ;  car  de  cet  aveu  peut  dépendre  votr'e  guérison, 
votre  vie.  » 


Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  très-sommaires 
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que  je  tenais  à  vous  présenter,  à  la  fin  de  nos  conférences  de 
cette  année,  sur  le  traitement  de  la  syphilis,  considérations 
que  je  me  propose  de  compléter  l'année  prochaine  en  vous 
faisant  l'histoire  de  la  syphilis  tertiaire. 

Je  vous  ai  dit  de  quelle  façon  je  comprenais  ce  traitement 
et  ce  à  quoi  m'avaient  conduit  sur  ce  point  mes  observations 
personnelles.  Il  ne  me  reste  qu'un  regret  en  terminant  ce 
rapide  exposé,  c'est  de  ne  pouvoir  l'étayer  d'une  autorité 
plus  grande.  Ce  que  j'ai  vu,  je  suis  sûr  de  l'avoir  scrupuleu- 
sement et  religieusement  observé.  Mais  à  vous  et  à  l'avenir 
de  juger  en  dernier  ressort  si  j'ai  bien  vu  ce  que  j'ai  cru 
voir,  et  si  j'en  ai  tiré  de  légitimes  conclusions  thérapeu- 
tiques. 


PIN 
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